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Abstract 
 
Zweck: Die Ergotherapie ist in die Behandlung von Personen mit Demenz involviert, 
doch sind ihre Interventionen selten evidenzbasiert. Das Ziel dieser Arbeit ist es 
aufzuzeigen, wie die Ergotherapie eine Person mit Demenz in der Ausführung von 
Aktivitäten des täglichen Lebens zu Hause evidenzbasiert unterstützen kann. Die 
Arbeit soll das Verständnis für die Situation einer Person mit Demenz fördern. Sie 
soll mögliche auf die Situation einwirkende Faktoren sowie die Komplexität und 
Interaktion aus ergotherapeutischer Perspektive darstellen. Es werden Erkenntnisse 
aus der Praxis zusammengestellt, welche dazu beitragen, die bestmögliche 
Behandlung von Personen mit Demenz zu gewährleisten. Diese zielt darauf ab, der 
Person mit Demenz zusammen mit ihrer Betreuungsperson möglichst lange ein 
Leben in ihrer gewohnten Umgebung zu ermöglichen.  
Methode: Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Literaturrecherche in spezifischen 
Datenbanken der Medizin sowie der Ergotherapie und in Fachzeitschriften. Anhand 
klarer Einschlusskriterien und einer kritischen Beurteilung wurden fünf 
Forschungsartikel (eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT), zwei Studien mit 
einem Vorher-Nachher-Design, eine komparative Fallstudie sowie eine Pilotstudie 
mit einem quasi-experimentellen Design) zu den Hauptstudien der Arbeit 
ausgewählt. Mithilfe weiterführender Literatur wurden die Studienergebnisse 
diskutiert. Auf dieser Basis wurden praktische Empfehlungen für die Behandlung von 
Personen mit Demenz, welche zu Hause leben, vorgestellt.  
Resultate und Schlussfolgerungen: Die Literatur propagiert hinsichtlich des 
Vorgehens in der Behandlung von Personen mit Demenz den individualisierenden 
Ansatz. Den Betreuungspersonen kommt dabei eine zentrale Rolle zu. Die 
empfohlene Behandlung beinhaltet Modifikationen der Umwelt, Strategietraining im 
Umgang mit der Person mit Demenz und Befähigung der Betreuungsperson in der 
Unterstützung der Person mit Demenz. Die ergotherapeutische Forschung in diesem 
Themenbereich ist bisher noch kaum angenommen. Weiterführende Forschung wird 
empfohlen. 
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1. Einleitung  
 
1.1 Demographische Informationen zur Schweiz 
 
Die schweizerische Bevölkerung hat weltweit eine der höchsten Lebenserwartungen, 
welche gemäss verschiedenen Szenarien in den nächsten 30 Jahren noch weiter 
ansteigt (Bundesamt für Statistik [BFS], 2006). „Die Ausdehnung der allgemeinen 
Lebenserwartung erfolgt fast nur noch im höheren Alter, vor allem bei den hoch 
betagten Personen [...].“(S. 56) So wird die Population der über 65-jährigen 
Menschen um 62-97% zunehmen (BFS, 2009). 
Das BFS (2006) sagt eine Verdoppelung des so genannten „Altersquotienten“ bis im 
Jahr 2050 voraus. Dies bedeutet, dass 50 Personen über 65 Jahren auf 100 
Personen zwischen 20 und 64 Jahren kommen. Heute sind dies nur halb so viele 
Personen und zu Beginn des 20. Jahrhunderts betrug das Verhältnis noch 1 zu 10. 
(BFS, 2009). 
Höpflinger und Hugentobler (2003) schliessen aus ihren Berechnungen, dass mit 
zunehmendem Alter das Risiko an Demenz zu erkranken steigt. Höpflinger und 
Hugentobler (2004) zeigen auf, dass bis im Jahre 2020 die Zahl von Personen mit 
Demenz mit hoher Wahrscheinlichkeit auf 114’000 bis maximal 117’000 ansteigen 
wird. Neuerkrankungen werden in dieser Zeitspanne von 18’000 auf maximal 25’000 
Personen ansteigen. 
Die Schweizerische Alzheimervereinigung (2009) schätzt die Zahl der Personen mit 
Demenz in der Schweiz im Jahr 2007 aufgrund einer Prävalenzberechnung auf 
102’000. Davon lebten nur ca. 40% in Heimen. Die übrigen 60% leben zu Hause 
entweder allein, begleitet oder betreut durch ihre Angehörigen oder mit Hilfe von 
externer Unterstützung wie Spitex und andere. 
 
  1. Einleitung 
Cathrin Grob und Marianne Kreienbühl  6 
1.2 Wirtschaftliche Begründung der Bachelorarbeit 
 
Die Schweiz hat das drittteuerste Gesundheitswesen weltweit. Neuste Statistiken 
belegen einen durchschnittlichen Kostenanstieg von 2.3% im Vergleich der Jahre 
2002 und 2007. Ältere Menschen verursachen im Durchschnitt höhere Kosten als 
Jüngere. Die Pflegeleistungen (Spitex, Pflegeheim) fallen besonders im höheren 
Alter stark ins Gewicht. Für ambulante Dienstleistungen stiegen die Kosten in den 
Jahren 2002 und 2007 um 7.1% an. Im Vergleich dazu stiegen die stationären 
Kosten von Krankenhäusern nur um 2.7% an. (BFS, 2009) 
Insbesondere im Bereich der Spitex war eine überdurchschnittliche Kostensteigerung 
zu verzeichnen. Der Bedarf an Pflegeleistungen bei älteren Personen wird in Zukunft 
aufgrund der demografischen Veränderung weiter steigen. (BFS, 2009) 
 
Auch wenn die Leistungserbringer der Ergotherapie bei der Betreuung älterer 
Personen keine wesentlichen Kosten verursachen, spüren sie den ansteigenden 
Druck der Kostenträger. Gemäss BFS (2009) verursachten die ambulanten Dienste 
im Jahr 2007 gesamthaft 31% der Gesamtkosten. Die Dienste der Ergotherapie 
fallen unter „Andere (paramed.)“ (S. 33) Dienste, welche 0,3% ausmachen. Durch 
effiziente und evidente Behandlungen kann die Ergotherapie einen Beitrag zur 
Senkung der Gesundheitskosten leisten. Das Aufzeigen von effizienten und 
effektiven Behandlungsmethoden für Personen mit Demenz trägt daher langfristig zu 
Kostensenkungen bei. 
 
1.3 Berufsspezifische Relevanz des Themas  
 
Betätigung1 gehört zu den menschlichen Grundbedürfnissen. Personen, welche 
diese nicht mehr ausführen können, laufen Gefahr, eine Minderung ihrer 
Lebensqualität zu erfahren. (Kielhofner, 2004) 
Die American Occupational Therapy Association (AOTA) (2002) beschreibt 
Ergotherapie als professionelle Behandlung, welche Personen darin unterstützt, 
                                               
1 Siehe 1.5 Definitionen der Begriffe (S.10). 
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ihren Alltag selbständig zu bewältigen. Sie verhilft den Personen zu jenen 
Fertigkeiten, welche sie benötigen, um ein selbständiges und zufriedenstellendes 
Leben zu führen. Im zeitgenössischen Paradigma der Ergotherapie wird diese 
Betätigung im Alltag als Mittel zur Verbesserung des Gesundheitszustands und als 
Kerngeschäft der Ergotherapie betrachtet (Fisher, 1998; Reilly, 1962; zitiert nach 
Kielhofner, 2004). Gemäss Kielhofner (2004) geht das zeitgenössische Paradigma 
der Ergotherapie davon aus, dass Betätigung das Wohlbefinden beeinflusst und 
somit auch die Lebensqualität. 
Demenz führt laut der American Psychiatric Association (2000) im Krankheitsverlauf 
zu Beeinträchtigungen in der Ausführung von Alltagsaktivitäten sowie im sozialen 
Austausch. Marx (2006) betont die Wichtigkeit für Personen mit Demenz, ihre 
sozialen Kontakte, ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, ihre Selbständigkeit 
und ihre Selbstbestimmung möglichst lange aufrecht halten zu können. Dies auch bei 
aufkommender Hilfsbedürftigkeit. Weiter fügt er an, dass Personen mit Demenz 
möglichst lange in ihrem gewohnten Umfeld bleiben wollen. 
 
1.4 Forschungsstand und Fragestellung 
 
Zum Thema Demenz findet sich reichlich Literatur. Es wurde viel Forschung 
betrieben zum Verlauf, den Auswirkungen sowie möglichen Behandlungen der 
Erkrankung. Aus dem ergotherapeutischen Blickwinkel mit dem Fokus auf die 
Unterstützung von Personen mit Demenz wurde bisher hingegen nur spärlich 
geforscht. Hällgren und Kottorp (2005) weisen darauf hin, dass bisher keine Studie 
verfasst worden ist, die den direkten Einfluss der Ergotherapie auf die Ausführung 
der Aktivitäten des täglichen Lebens untersucht. 
 
Aus der Literatursichtung geht hervor, dass Personen mit Demenz mit 
ergotherapeutischen Methoden behandelt werden, die Interventionen meistens aber 
nicht evidenzbasiert erfolgen. Die Effektivität ist deshalb nur ungenügend belegt. 
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Diese Prämissen leiten die Verfasserinnen2 dieser Arbeit zu folgender Fragestellung: 
„Wie kann die Ergotherapeutin3 die Person mit Demenz in der Ausführung von 
Aktivitäten des täglichen Lebens zu Hause unterstützen? Welche 
Einflussfaktoren sind dabei zu beachten?“ 
 
Die Verfasserinnen stellen die Hypothese auf, dass die Ausführung von Aktivitäten 
des täglichen Lebens (ADLs) stark mit der materiellen Umwelt zusammen hängt. 
Gewohnte Umgebung (zu Hause) und bekannte Objekte unterstützen die 
Selbständigkeit im Bereich der ADLs. Durch das Leben zu Hause kann die Person 
mit Demenz ihre Performanzfertigkeiten länger aufrechterhalten, wodurch eine 
Institutionalisierung hinaus gezögert werden kann. 
 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Einflussfaktoren zu erläutern, die das 
selbständige Leben einer Person mit Demenz zu Hause beeinflussen. Das 
Verständnis für die Situation einer Person mit Demenz soll gefördert werden. Die 
Arbeit soll jene Faktoren herausarbeiten, die für die Person mit Demenz relevant 
sind, sowie deren Komplexität und Interaktionen aus ergotherapeutischer 
Perspektive darstellen. Zusätzlich sollen mögliche Ansätze für eine 
ergotherapeutische Intervention aufgezeigt werden. Dies geschieht auf der Basis von 
evidenzbasierter Literatur. 
Das Resultat soll eine Basis für eine holistische, individualisierende Behandlung sein, 
stellt aber kein Anspruch auf Vollständigkeit. 
 
                                               
2 Der Ausdruck die Verfasserinnen dieser Arbeit bezieht sich auf die Autorinnen der vorliegenden 
Bachelorarbeit. 
3 Zu Gunsten einer besseren Lesbarkeit wird auf eine Unterscheidung der männlichen und weiblichen 
Formulierung verzichtet. Sämtliche Ausdrücke, welche weiblich formuliert sind, gelten sinngemäss 
auch für das männliche Geschlecht. 
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1.5 Definitionen der Begriffe  
 
Demenz als Krankheitsbild 
In der ICD-10-Klassifikation4 psychischer Störungen  wird Demenz als eine 
chronische oder progressive Krankheit mit Ursprung in einer Erkrankung des Gehirns 
beschrieben (Dilling & World Health Organization, 2009). 
Das Hauptmerkmal einer Demenzerkrankung ist gemäss DSM IV (American 
Psychiatric Association, 2000) eine fortschreitende Abnahme kognitiver Fähigkeiten. 
Diese beinhalten in erster Linie eine Einschränkung des Gedächtnisses. Für eine 
Demenzdiagnose muss zusätzlich eine Aphasie, Apraxie, Agnosie, eine Störung der 
Exekutivfunktionen oder eine Kombination der genannten Symptome bestehen. Die 
kognitiven Einschränkungen beeinträchtigen die Person mit Demenz in ihrer 
Ausführung von Alltagsaktivitäten und/oder im sozialen Austausch. Zudem ist eine 
deutliche Verschlechterung im Vergleich zu früherem Funktionieren erkennbar 
(American Psychiatric Association, 2000). 
Eine Demenz kann durch unterschiedliche Tests diagnostiziert werden. In den im 
Hauptteil diskutierten Studien wurde mehrheitlich der Mini-Mental State Examination 
(MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh, 1975) angewendet. Dieser ist laut Petersen, 
Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings, und DeKosky (2001) das wohl am 
häufigsten eingesetzte Erfassungsmittel, um die kognitiven Funktionen einer Person 
zu erfassen. Der Test bietet deshalb gute Vergleichszahlen. Der MMSE beinhaltet 30 
Fragen und einfache Handlungen, aufgrund derer Beantwortung bzw. Ausführung die 
Einteilung in leichte, mittlere und schwere Demenz geschieht (Folstein et al., 1975).  
Sowohl die American Psychiatric Association (2000) als auch Dilling und die World 
Health Organization (2009) unterscheiden verschiedene Formen der Demenz, wie 
die Demenz vom Typ Alzheimer, die vaskuläre Demenz und die Demenz mit Body-
Lewy-Körperchen, um nur die drei Hauptformen zu nennen.  
Die Verfasserinnen wollen in ihrer Literaturübersicht nicht auf eine spezifische Form 
der Erkrankung eingehen. Deshalb wird auf diese Unterscheidung nicht 
eingegangen. Der Ausdruck Person mit Demenz schliesst Betroffene aller 
                                               
4 Dilling und World Health Organisation (2009) 
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Unterformen mit ein. Bezüglich des Schweregrads wurden in den beigezogenen 
Hauptstudien lediglich Personen mit einer leichten bis mittleren Demenz 
berücksichtigt. 
 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) 
Koesling (2007) beschreibt die Aktivitäten des täglichen Lebens (Activities of Daily 
Living [ADL] und Instrumental Activities of Daily Living [IADL]) als alle „für den 
einzelnen Menschen bedeutungsvollen Tätigkeiten seines persönlichen, häuslichen, 
familiären, beruflichen und sozialen Alltags“ (S. 300). Die Ausführung von ADLs und 
IADLs erfordert Kompetenzen in folgenden Bereichen: Aufnahme und Verarbeitung 
einer Information, Koordinieren der nötigen Hirnfunktionen, Erstellen eines 
Handlungsplans sowie das eigentliche Ausführen der Aktivität. Selbständigkeit im 
Auswählen und Ausführen einer Aktivität ist ein Grundbedürfnis der Menschen 
(Koesling, 2007). 
In der vorliegenden Literaturübersicht wird nicht zwischen ADLs und IADLs 
unterschieden. 
 
Aktivitäten und Betätigung 
Aktivitäten (activities) sind eine strukturierte Abfolge von Teilschritten welche 
zielgerichtet sind (AOTA, 2008) und einen Aspekt der Betätigung (occupation) 
darstellen. Diese sind „Aktivitäten… benannt, organisiert und von Individuen und 
einer Kultur mit Wert und Bedeutung versehen. Betätigung ist alles, was Menschen 
tun, um sich zu beschäftigen, eingeschlossen für sich selbst zu sorgen…das Leben 
zu geniessen…und zum sozialen und ökonomischen Gefüge ihres Lebensumfeldes 
beizutragen …“ (Law, Polatajko, Baptiste & Townsend, 1997; zitiert nach AOTA, 
2008, S. 672).  
 
Performanz  
Fisher (2006; zitiert nach AOTA, 2008) beschreibt die Performanz (occupational 
performance) als „bedeutungsvolle Anordnung von Aktionen, mit welcher eine 
Person eine bestimmte Aufgabe vervollständigt, welche für ihre alltäglichen Rollen, in 
ihrer Kultur, relevant sind“ (S. 639).  
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Performanzfertigkeiten 
Performanzfertigkeiten (performance skills) sind beobachtbare Fähigkeiten in der 
Ausführung einer beliebigen Aktivität (Kubny-Lüke, 2007). Diese können aufgeteilt 
werden in die motorischen Fertigkeiten, die prozesshaften Fertigkeiten und die 
Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten (AOTA, 2008). 
 
Betreuungsperson 
In der Schweiz leben gemäss einer Verhältnisrechnung von Höpflinger und 
Hugentobler (2005) maximal 60% der pflegebedürftigen älteren Menschen zu Hause. 
Diese werden in erster Linie (>30%) durch die Partnerin bzw. den Partner gepflegt. 
Die Kinder der Betroffenen belegen in Bezug auf die informelle Pflege den zweiten 
Rang. In Zukunft werden Wahlverwandte und Freunde aufgrund des 
gesellschaftlichen Wandels in der Pflege an Bedeutung gewinnen. Letztere spielen 
momentan in Bezug auf Pflegetätigkeiten aber nur eine untergeordnete Rolle 
(Höpflinger & Hugentobler, 2005). 
In der vorliegenden Arbeit sind Betreuungspersonen aller oben genannten Gruppen 
(Partnerin oder Partner, Nachkommen, Wahlverwandte und Freunde) berücksichtigt. 
Es ist nicht zwingend, dass diese im selben Haushalt wie die Person mit Demenz 
wohnt, doch soll sie mindestens einmal wöchentlich Pflege oder Unterstützung in der 
Bewältigung des Alltags leisten.  
 
Leben zu Hause 
Unter Leben zu Hause verstehen die Verfasserinnen das Wohnen in der eigenen 
Wohnung (mit oder ohne Familienangehörige) oder auch bei Verwandten. Es wird 
hier auch mit Leben in der gewohnten Umgebung umschrieben. In den gesichteten 
Studien wird mehrheitlich der Ausdruck Leben in der Gemeinde (living in the 
community, community-dwelling) verwendet. Ob die Person mit Demenz 
Unterstützung erhält, ist sekundär. Ausschlaggebend ist, dass sie nicht in einer 
institutionellen Wohnform lebt. 
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Klient 
Die American Occupational Therapy Association (2002) beschreibt den Begriff Klient 
(client) als „(a) Individuals (including others in the individual’s life who may also help 
or be served indirectly such as caregiver, parent, employer, spouse), (b) groups, or 
(c) populations […]”. (S. 630) Der Verlauf einer Demenz ist durch zunehmende 
Unselbständigkeit und kognitive Einbussen der Patienten bis zur völligen 
Abhängigkeit von anderen Personen gekennzeichnet (Martin, 2005). Die Person mit 
Demenz ist demzufolge in den meisten Fällen mit zunehmender Erkrankung auf eine 
Betreuungsperson angewiesen. Aufgrund dieser Abhängigkeit und in Anlehnung an 
die Ausführung zum Klient als „(a) Individuals“ (S. 630) (AOTA, 2008) werden hier 
sowohl die Person mit Demenz als auch deren Betreuungsperson als Klienten 
verstanden. 
 
1.6 Persönliches Interesse 
 
Die Verfasserinnen weisen beide Personen mit Demenz in ihrem näheren Umfeld 
auf. Dies sind einerseits nahe Verwandte, welche eigenständig leben, und 
andererseits eine befreundete Frau, welche ihren an Demenz erkrankten Mann nach 
einer vorübergehenden Institutionalisierung nun selber pflegt. In beiden Fällen sind 
eine Entwicklung der Krankheit sowie die Ohnmacht des betreuenden Ehepartners 
erkennbar. Den Verfasserinnen stellt sich die Frage, wie Personen in einer solchen 
Situation am effektivsten unterstützt werden können. Ob die Hilfe auf die Person mit 
Demenz selber oder die Betreuungsperson ausgerichtet ist, ist zweitrangig, da beide 
von der Krankheit betroffen sind und von einer Intervention profitieren können. 
Die Verfasserinnen können sich gut vorstellen, später eine Praxis zu eröffnen. Diese 
könnte unter anderem Domizilbehandlungen für Personen mit Demenz anbieten. Die 
Ergotherapie muss sich in diesem Bereich jedoch noch etablieren. Die 
Verfasserinnen erhoffen sich, mit dieser Arbeit eine gewisse Vorarbeit für spätere 
eigene Überlegungen und Entscheide geleistet zu haben. 
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1.7 Methodik 
 
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde eine umfassende Literaturrecherche 
durchgeführt. Die Suche erfolgte in den medizinischen Datenbanken Amed, CINAHL, 
The Cochrane Library, Medline, PsychINFO und PubMed sowie in den 
ergotherapiespezifischen Datenbanken OTSeeker und OTDBase. Die Suche erfolgte 
mit den in Tabelle 1 aufgeführten Schlüsselwörtern. 
 
Tabelle 1 
Für die Literatursuche verwendete Schlüsselwörter 
 
Schlüsselwörter: MESH-Terms, Synonyme Übersetzung 
dementia dementia, Alzheimer’s 
disease 
Demenz 
activities of daily living activities of daily living, 
ADL, IADL, activities of 
daily life 
Aktivitäten des täglichen 
Lebens 
family family, relatives Familie 
caregiver caregiver, caregiving 
person 
Pflegende Person 
meaningful activity  Bedeutungsvolle Aktivität 
living at home housing, community-
dwelling, living in the 
community, environment 
Leben zu Hause  
performance performance skills Performanz 
process skills procedural memory Prozessfertigkeiten 
 
Als erstes wurden mögliche MESH-Terms der Schlüsselwörter eruiert um 
anschliessend mit diesen sowie den Synonymen die genannten Datenbanken zu 
durchsuchen. Nach Möglichkeit wurde die Suche bei jedem Schlüsselwort durch das 
Ausschliessen von Studien von vor dem Jahr 2000 eingeschränkt. Diese 
Einschränkung wurde vorgenommen, da in den letzten Jahren im Bereich der 
Demenz viel Forschung betrieben wurde. So ist die Aktualität der Resultate 
gewährleistet. Anschliessend wurde die grosse Anzahl gefundener Studien durch 
das Verknüpfen der möglichen Kombinationen durch AND noch einmal stark 
reduziert. Zentral waren bei diesen Verknüpfungen der Einschluss von «dementia», 
«“activities of daily living“» und «housing» bzw. «liv$ at home». Die Synonyme der 
Begriffe wurden jeweils durch OR verbunden. Aus dieser Suche resultierte eine 
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grosse Anzahl Artikel, mehrheitlich aus Amed, Medline und Psychinfo. Aufgrund von 
Titel und Abstract wurden die für die Fragestellung relevanten Artikel herausgefiltert. 
In der „Cochrane Library“ sowie in den ergotherapie-spezifischen Datenbanken, 
welche keine komplexere Recherche zulassen, ergab sich kein passendes Resultat. 
Fachzeitschriften aus den Bereichen Ergotherapie und Geriatrie wurden an der 
Zürcher Hochschule für angewandte Wissenschaften, Winterthur, mit geringem 
Erfolg gesichtet (The British Journal of Occupational Therapy, Journal of 
Occupational Science, Altenpflege Vorsprung durch Wissen, Age & Ageing, OT 
Practice Magazine, Australian Occupational Therapy Journal). 
Um weitere relevante Artikel zu finden, wurden die Referenzen der bereits 
ausgewählten Studien durchsucht. So entstand ein Auswahlpool von 41 Artikeln. Im 
weiteren Verlauf kamen noch weitere Studien durch das Schneeballprinzip hinzu. Als 
in den Literaturlisten immer wieder dieselben Autoren und Titel der Studien 
auftauchten, nahmen die Verfasserinnen an, dass sie die relevanten Studien eruiert 
hatten. 
Die Literatur wurde direkt über die Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften bezogen. Für Artikel, welche nicht direkt erhältlich waren, wurden 
die Autoren selber oder Bekannte mit Zugang zu weiteren Fachzeitschriften 
angeschrieben. 
Primäre Einschlusskriterien für Studien waren das Leben zu Hause der Personen mit 
Demenz sowie das Publikationsjahr (ab 2000). Die Durchführung in einem Land der 
westlichen Kultur wurde insofern als relevant angeschaut, da die Kultur Einfluss auf 
die Alltagsgestaltung, die Normen und Werte sowie die Art des Zusammenlebens 
hat. 
Ausschlusskriterien waren die Untersuchung von Personen mit einer schweren 
Demenz (MMSE  10) sowie bestehende Komorbidität. Weiter wurde auf möglichst 
hohe Evidenz des Studiendesigns geachtet. Die verbleibenden 19 Artikel wurden in 
einem Exzerpt dargestellt und provisorisch beurteilt. Auf dieser Basis und mit dem 
Ziel, eine breite Abdeckung der untersuchten Aspekte zu erzielen, erfolgte die 
Auswahl der für die Fragestellung relevanten fünf Studien. 
Zur Beurteilung der methodischen Qualität wurden das Formular und die Anleitung 
für eine kritische Besprechung quantitativer Studien verwendet Law, Stewart, 
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Pollock, Letts, Bosch und Westmorland (1998). Der Inhalt der ausgewählten 
Forschungsartikel wird im Hauptteil dieser Arbeit einzeln besprochen und 
anschliessend mit weiterführender Literatur diskutiert. 
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2. Hauptteil  
 
2.1 Person-Environment-Occupation Model 
 
Im Folgenden wird das Person-Environment-Occupation Model (PEO- Model) 
erläutert und deren Bedeutung für die ergotherapeutische Behandlung diskutiert. 
 
2.1.1 Das Modell 
 
Law, Cooper, Strong, Stewart, Rigby und Letts (1996) stellen in ihrem Person-
Environment-Occupation Model dar, was das Ausführen einer Betätigung beeinflusst. 
Es besteht eine ständige, gegenseitige Beeinflussung zwischen der ausführenden 
Person, deren Betätigungen und Rollen sowie dem Kontext, in welchem die Aktivität 
durchgeführt wird. Gemäss dieser transaktionellen Betrachtungsweise von Law, et al. 
(1996) wird das Verhalten einer Person permanent durch kontextabhängige und 
zeitliche Faktoren der Umwelt sowie durch körperliche und psychische Komponenten 
der Person beeinflusst. Gemäss Law, et al. (1996) entstehen Einschränkungen, 
welche eine Person mit einer Behinderung erfährt, eher durch die Beziehung 
zwischen der Person und der Umwelt als durch die Behinderung selber. Deshalb soll 
der Fokus bei Interventionen vermehrt auf die Anpassung der Umwelt gelegt werden. 
 
2.1.2 Verknüpfung mit der Ergotherapie 
 
Betätigung gehört zu den Grundbedürfnissen des Menschen (Kielhofner, 2004). Hier 
setzt die Ergotherapie an. Miesen und der Deutsche Verband der Ergotherapeuten 
(Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten) (2004) beschreiben den Ansatz der 
Ergotherapie diesbezüglich folgendermassen: 
„Ergotherapie begleitet, unterstützt und befähigt Menschen, die in ihren 
alltäglichen Fähigkeiten eingeschränkt oder von Einschränkung bedroht 
sind. Diesen Menschen soll es ermöglicht werden, für sie bedeutungsvolle 
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Betätigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit 
in ihrer Umwelt durchführen zu können. Ziel der Ergotherapie ist es, 
Betätigung zu erreichen […]“. (S. 46) 
Personen mit Demenz sind in ihrer Ausführung von Aktivitäten beeinträchtigt 
(American Psychiatric Association, 2000). Da das PEO-Model alle Bereiche 
beachtet, welche die Ausführung einer Aktivität beeinflussen können, eignet es sich 
gut für die Analyse der Situation einer Person mit Demenz. 
 
2.2 Differences in activities of daily living motor skills of persons 
with and without Alzheimer’s disease 
 
Oakley, Duran, Fisher und Merritt (2003) untersuchten in einer komparativ-
deskriptiven Vergleichsstudie im Bundesstaat Colorado (USA) die motorischen 
Fertigkeiten von Personen mit einer Alzheimer-Demenz und gesunden alten 
Menschen. Dabei stützten sie sich auf die quantitativen Ergebnisse einer bereits 
bestehenden Datenbank. Diese enthielt Daten von 1’965 Gesunden sowie an 
Demenz erkrankten Personen über 60 Jahren, welche zu Hause wohnten. Weiter 
beinhaltete diese eine Einschätzung der Funktionsfähigkeit im Alltag. 
Das Ziel dieser randomisierten Studie von Oakley et al. (2003) war es, 
herauszufinden, ob sich die motorischen Fertigkeiten von Personen mit Demenz von 
jenen gesunder alter Menschen unterscheiden. Falls sich die motorischen 
Fertigkeiten unterschieden, sollten diejenigen Aktivitäten des täglichen Lebens 
identifiziert werden, welche dadurch beeinflusst wurden. 
Die Randomisierung wurde durch eine Ergotherapeutin ausgeführt, welche 
unwissend bezüglich der Werte der Teilnehmer war. Die Teilnehmer mit Demenz 
wurden in zwei Kategorien eingeteilt: 
MIN: Wenig Unterstützung nötig, um zu Hause zu leben. 
MAX: mittel bis viel Hilfe nötig, um zu Hause zu leben. 
Die Population von insgesamt 945 Personen teilte sich auf Gesunde (n=378), MIN 
(n=189) und MAX (n=378) auf.  
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Die bestehende Datenbasis beinhaltete gemäss Oakley et al. (2003) nebst der 
Einschätzung des funktionellen Levels die Resultate des Assessment of Motor and 
Process Skills (AMPS) (Fisher, 2003). Das AMPS ist ein standardisiertes 
Beobachtungsmittel, dessen Reliabilität und Validität unter anderem durch Studien 
mit Personen mit Alzheimer bestätigt ist. Für die Datenbasis wurde das AMPS durch 
geschulte Tester durchgeführt, welche Intra- und Interreabilität gewährleisteten. 
Bei der Gegenüberstellung der Werte der Gruppen Gesunde und MIN war der 
Unterschied signifikant, doch war die Signifikanz um ein Vielfaches kleiner als beim 
Vergleich dieser zwei Gruppen zu MAX. So zeigte sich nur bei zwei von 16 
untersuchten Items (Aufgaben) ein signifikanter Unterschied. Der Vergleich der 
Gruppe der Gesunden mit der Gruppe MAX förderte bei 13 von 16 Items einen 
signifikanten Unterschied zu Tage. Als erstes nahmen die Fertigkeiten Paces5 und 
Flows6 ab (bereits beeinträchtigt bei MIN), während Endures7, Calibrates8 und Grips9 
am längsten bestehen bleiben (noch erhalten bei MAX). 
Oakley et al. (2003) resümierten, dass die untersuchten Personen mit Alzheimer 
signifikant tiefere motorische Fertigkeiten aufwiesen als gleichaltrige Gesunde. 
Daraus folgt, dass Personen mit Demenz schon in einem frühen Stadium der 
Erkrankung in ihren motorischen Fertigkeiten und entsprechend auch in der 
Ausführung von Aktivitäten eingeschränkt sind. Der Einfluss der physischen 
Einschränkungen auf die Performanz besteht also genauso wie jene der kognitiven 
Beeinträchtigungen (Oakley et al., 2003). 
Eine weitere Erkenntnis von Oakley et al. (2003) war, dass die Gruppe MIN in die 
Risikozone der ADL-Motorische-Fertigkeiten-Skala fällt. Diese Zone attestiert 
gemäss den Autoren den darin eingestuften Personen mögliche Schwierigkeiten und 
damit grössere Anstrengung bei der Ausführung von ADLs. MIN liegt knapp unter der 
oberen Grenze, während MAX mit ihrem Resultat unter der Risikozone im Bereich 
der stark erschwerten Performanz liegt.  
                                               
5 Paces: Maintaining an even and appropriate PACE during task performance. (Kielhofner, 2008, 
S. 220) 
6 Flows: Executing smooth and fluid arm and hand movements. (Kielhofner, 2008, S. 220) 
7 Endures: ENDURIN for the duration of the task performance. (Kielhofner, 2008, S. 220) 
8 Calibrates: Regulating the force and extent of movements. (Kielhofner, 2008, S. 220) 
9 Grips: Maintaining a secure grasp on task objects. (Kielhofner, 2008, S. 220) 
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Das Wissen um jene motorische Fertigkeiten, welche im Verlauf der Krankheit 
erhalten bleiben bzw. verloren gehen, hilft behandelnden Ergotherapeuten, die 
Interventionen gezielter planen zu können. Aktivitäten können entsprechend 
adaptiert, die Umwelt auf die spezifischen Bedürfnisse angepasst und/oder die 
Betreuungspersonen gezielt instruiert werden. Diese Interventionen unterstützen ein 
sicheres und erfolgreiches Integrieren von motorischen Fertigkeiten in ADLs und 
erhöhen die Lebensqualität der Person mit Demenz (Oakley et al., 2003). 
Die Autoren der Studie benennen keine Limitierungen. 
 
2.3 Environmental Effects on the Assessment of People With 
Dementia: A Pilot Study 
 
In einer Pilotstudie untersuchten Hoppes, Davis und Thompson (2003) im 
Bundesstaat Oklahoma (USA) die Auswirkungen der Umwelt auf die Performanz von 
Menschen mit Demenz. An dieser quantitativen Studie mit einem quasi-
experimentellen Design nahmen zwölf Personen mit einer diagnostizierten Demenz 
teil. Diese sechs Männer und sechs Frauen lebten mit Unterstützung von 
Familienmitgliedern zu Hause und besuchten regelmässig eine Tagesstätte. Um 
ihren Grad der Demenz zu erfassen wurde zu Beginn der Studie der MMSE (Folstein 
et al., 1975) angewendet. Anschliessend wurde das Structured Assessment of 
Independent Living Skills (SAILS) (Mahurin, De Bettignies & Pirozzolo, 1991) in drei 
verschiedenen Settings durchgeführt: zu Hause, in der bekannten Tagesstätte sowie 
in einer Laborsituation. Die Reihenfolge der Settings sowie die Zuteilung der 
Beurteiler erfolgten zufällig. Jeder Teilnehmer der Studie von Hoppes et al. (2003) 
durfte nicht mehr als einmal von einem der vier Beurteiler beobachtet werden. Die 
Beobachter erhielten keine Einsicht in die vorangehenden und späteren Testresultate 
eines Teilnehmers. Damit kein Erinnerungseffekt entstehen konnte, fanden die 
einzelnen Tests im Abstand von mindestens einer Woche statt. Zehn der zwölf 
Teilnehmer absolvierten alle drei Tests. Bei zwei Teilnehmern konnte das SAILS in 
der Tagesstätte aufgrund Krankheit bzw. unregelmässiger Anwesenheit nicht 
durchgeführt werden. 
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Das SAILS (Mahurin et al., 1991) ist ein Beobachtungsinstrument, mit welchem die 
funktionellen Fertigkeiten einer Person erfasst werden. Es werden die Bereiche der 
Motorik, Kognition, instrumentellen Fertigkeiten sowie der sozialen Interaktion 
untersucht. Die Reliabilität des Tests ist durch die Ursprungsautoren sowie eine 
weitere Studie gegeben. Für die Beurteilung der Validität wurde das Assessment 
durch die Autoren mit anderen demenzspezifischen Testverfahren verglichen. Es 
bestand eine hohe Korrelation. 
Um eine Interrater-Reliabilität zu gewährleisten, lernten und trainierten die Beurteiler 
das standardisierte Vorgehen und Bewerten gemeinsam. Bei aufkommenden 
Unsicherheiten wurden die Situationen diskutiert und ein Konsens bezüglich des 
Vorgehens erreicht.  
Der Zweck dieser Pilotstudie war es, mit Hilfe eines standardisierten Assessments, 
welches die Fähigkeit für unabhängiges Leben evaluiert, den Einfluss der Umwelt auf 
die Performanz einer Person mit Demenz zu erfassen. 
Aus den von Hoppes et al. (2003) erzielten Resultate ging hervor, dass keine 
Evidenz eines Lerneffekts von wiederholten Tests bestand. Ausserdem zeigte die 
Studie auf, dass das Ausführen der Aufgaben zu Hause im Vergleich zur 
Laborsituation lediglich bei den motorischen Fertigkeiten eine signifikant (p= 0,0138) 
bessere Performanz erzielt. Ein post-hoc, paarweiser Vergleich bestätigte dieses 
Ergebnis. Dies widerspricht gemäss Hoppes et al. (2003) Resultaten früherer 
Studien, welche keinen Unterschied bei den motorischen Fertigkeiten zu Hause bzw. 
in einer Klinik erkannten. Deshalb plädierten die Autoren für weitere Untersuchungen 
zu dieser Fragestellung mit einer grösseren Teilnehmerzahl. Eine weitere zu 
untersuchende Frage stellte sich für sie: Weshalb unterstützt eine bekannte 
Umgebung die Ausführung motorischer Aufgaben, nicht aber jene der kognitiven, 
funktionellen und sozialen Aufgaben? 
In einem Erklärungsansatz stellen Hoppes et al. (2003) den Bezug zur 
Wahrnehmung her. Gemäss Unsworth (1999) wird zwischen zwei Arten von 
Wahrnehmung unterschieden: Die sensomotorische Performanz, deren Störung sich 
durch Apraxie, Aphasie oder Neglekt zeigen kann, und die (meta)kognitive 
Performanz, welche die Konzentration, das Gedächtnis und Lernen sowie die 
Exekutivfunktionen betrifft. Veränderungen in der Umwelt könnten die 
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sensomotorische Wahrnehmung und Performanz stärker beeinflussen als die 
kognitive Performanz (Hoppes et al., 2003). 
Eine weitere Erkenntnis von Hoppes et al. (2003) war, dass die motorischen 
Fertigkeiten einen geringeren Zusammenhang zum Schweregrad der Demenz 
aufweisen als die sozialen, kognitiven und instrumentellen Fertigkeiten. 
Ein Modell der Ecological Theory nach Gibson (1979) und Reed (1982; beide zitiert 
nach Hoppes et al., 2003) zeigt den Einfluss der Umwelt auf die motorischen 
beziehungsweise kognitiven Fertigkeiten auf. Es besagt, dass die Menschen sich zu 
dem entwickelten, was sie heute sind, da sie die Fähigkeit haben, zu erkennen, was 
die Umwelt ermöglicht beziehungsweise erfordert. Hoppes et al. (2003) erachten 
Bewegung auf der Basis dieses Modells als eine zielgerichtete Antwort des 
Menschen auf die wahrgenommenen Anforderungen der Umwelt. Mit dem 
Fortschreiten einer Demenz nimmt diese Fähigkeit jedoch stetig ab und die erkrankte 
Person hat immer mehr Schwierigkeiten, adäquat auf Veränderungen in der Umwelt 
zu reagieren. Aus diesem Grund sei es essentiell, dass die Hypothese dieser 
Pilotstudie – dass Veränderungen in der Umwelt die motorische und kognitive 
Wahrnehmung unterschiedlich beeinflussen – weiter erforscht werde. 
Hoppes et al. (2003) deklarierten die kleine Teilnehmerzahl als eine Limitierung der 
Studie. Diese kann dazu führen, dass weitere Unterschiede nicht erfasst wurden, 
welche bei einer grösseren Zahl von Teilnehmern auftauchen würden. Auch führten 
die Autoren an, dass aufgrund von Zeitmangel die Beobachtung der Assessments 
nicht durch zwei Beurteiler durchgeführt wurde. Schliesslich wiesen die Autoren 
darauf hin, dass die Teilnehmer unterschiedlich lange mit/bei ihren 
Familienangehörigen gelebt hatten. Dies führt zu unterschiedlicher Vertrautheit mit 
der häuslichen Umwelt, was wiederum den Unterschied der Resultate im Vergleich 
zu den Settings in der Tagesstätte oder im Labor beeinflussen konnte. 
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2.4 Environmental Adaptions Improve Everyday Action 
Performance in Alzheimer’s Disease: Empirical Support From 
Performance- Based Assessment  
 
Giovannetti, Magouirk Bettcher, Libon, Brennan, Sestito, und Kessler (2007) 
untersuchten in ihrer qualitativen Studie in Amerika 46 Teilnehmer mit möglicher oder 
diagnostizierter Alzheimer Demenz.  
Das Ziel der Studie bestand darin, konkrete Möglichkeiten zu prüfen, wie 
Aufgabenstellungen vereinfacht werden könnten. Weiter ging die Studie der Frage 
nach, welche Art von Aufgabenstellung die beste Performanz bei den Personen mit 
Demenz zeigte. 
Dies geschah aufgrund einer Beurteilung der unterschiedlichen Fehlertypen, welche 
im Verlauf der Aufgabendurchführung gemacht wurden. Die gesamte Studie baute 
auf den Naturalistic Action Test (NAT) (Schwartz, Segal, Veramonti, Ferraro, & 
Buxbaum, 2002) auf, dieser bot die Grundlage für die Aufgabenstellungen, 
Testbedingungen und die Beurteilung. Anhand eines Repeated-Measure Design 
wurden die Effekte der Aufgabenveränderungen erfasst. Die Autoren wiesen darauf 
hin, dass dies die erste Studie war, welche den direkten Einfluss von 
Umweltadaptionen ohne zusätzliches Training der Person mit Demenz bzw. der 
Betreuungsperson untersuchte. 
Die drei ADL-Aufgaben beinhalteten die Zubereitung eines Toastes, das Einpacken 
eines Geschenkes sowie das Packen einer Lunchbox. Die Aufgaben wurden von 
allen Teilnehmern unter den nachfolgend beschriebenen Bedingungen gelöst.  
Giovannetti, et al. (2007) beschrieben in ihrer Studie die zwei Bedingungen 
folgendermassen: Die Standardbedingungen (standard condition) sind im NAT-
Manual klar vorgegeben, sie werden deshalb hier nur kurz erörtert. Die 
Standardbedingungen geben vor, wo jedes Objekt auf dem Tisch platziert werden 
soll. Die Objekte werden jedoch nicht gruppiert oder in einer bestimmten Reihenfolge 
platziert. 
Die Intervention der Studie bestand darin, die Standardbedingungen des NAT-Testes 
in nutzerzentrierte Bedingungen zu verändern. Nutzerzentriert kann im Kontext der 
Studie als Anpassung der Aufgaben an die Fertigkeiten von Personen mit Demenz 
  2. Hauptteil 
Cathrin Grob und Marianne Kreienbühl  23 
verstanden werden. Die nutzerzentrierten Bedingungen gestalteten sich 
folgendermassen: Erstens, die Objekte wurden auf dem Tisch von links nach rechts 
in der Reihenfolge der Anwendung angeordnet. Zweitens, die Objekte, welche für 
einen Teilschritt benötigt wurden, standen näher beieinander. Drittens, die 
Teilnehmer wurden explizit darauf hingewiesen, am Ende jeder Aufgabe eine Glocke 
zu benützen, damit ihre Aufgabenschritte überprüft werden konnten. Bei jeder 
Durchführung erhielten die Teilnehmer mündliche Instruktionen zum Ziel der 
Aufgabe. Zusätzlich wurden sie in den nutzerzentrierten Bedingungen darüber 
informiert, dass die Anordnung der Objekte ihnen die die Durchführung der Aufgabe 
erleichtern sollte. Jede ADL- Aufgabe wurde einmal unter jeder Bedingung von 
jedem Teilnehmer durchgeführt. 
 
Die Resultate der Studie zeigen, dass die Personen mit Demenz allgemein eine 
höhere Punktzahl in den nutzerzentrierten Aufgabenstellungen erreichten. Im 
Vergleich fielen unter den nutzerzentrierten Bedingungen nur 39% der Teilnehmer in 
den vom NAT-Manual definierten beeinträchtigten Bereich (impairment), bei den 
Standardbedingungen waren dies 67% der Teilnehmer. Alle drei 
Aufgabenveränderungen zeigten eine vergleichbare Verbesserung der Performanz. 
Allgemein werden mit den nutzerzentrierten Bedingungen signifikant (p <0.01) 
weniger Fehler gemacht als mit den Standardbedingungen des Testes. Die Zeit, 
welche für die Durchführung der Aufgaben benötigt wurde, blieb als einzige Variable 
bei beiden Testreihen unverändert. 
Die Art der Fehler wurde in der Studie genauer betrachtet. So unterschieden 
Giovannetti, et al. (2007) unter anderem zwischen Auslassungs- und 
Durchführungsfehlern, Sequenzierungsfehlern, zusätzlich gemachten Fehlern und 
Perseveration. Auf die weitere Unterscheidung der Fehlertypen wird hier nicht 
eingegangen. Es zeigte sich, dass unter den nutzerzentrierten Bedingungen 
allgemein weniger Durchführungs- und Auslassungsfehler gemacht wurden. Zudem 
zeigten sich signifikant weniger Substitutionsfehler (z.B. die Nutzung der Gabel statt 
des Messers um die Butter zu verstreichen). Die grösste Verbesserung zeigte sich 
bei der Verwendung der Glocke, um die Aufgaben überprüfen zu können. Die Zahl 
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der Fehler, welche in den Aufgaben gemacht wurden, führte bei ihrer Verwendung zu 
signifikant tieferen Fehlerquoten. 
Die Autoren vermuteten, dass die Fähigkeit, Ablenkungen zu vermeiden und eine 
Aufgabe konzentriert zu erledigen mehr mit dem Setting zusammenhänge in 
welchem die Aufgabe erledigt wurde, als mit der seriellen Aufgabengestaltung. 
Folglich schlossen die Autoren, dass die Anpassung der Aufgaben nicht bei allen 
Personen mit Demenz zu einer besseren Performanz führt. In ihrem Fazit zogen 
Giovannetti, et al. (2007) den Schluss, dass mit kleinen Umweltadaptionen die 
Performanz in strukturierten Aufgaben massgeblich verbessert werden konnten. Sie 
vermuteten weiter, dass für den Alzheimer-Klienten bekannte Objekte einen 
grösseren Einfluss haben könnten, als die Anordnung der Objekte in der richtigen 
Reihenfolge. Rusted und Sheppard (2002; zitiert nach Giovannetti, et al., 2007) 
sagten aus, dass Assessments, welche die Performanz beurteilen, zu Hause 
ausgeführt werden sollten. Daraufhin gaben die Autoren die Empfehlung ab, dass 
Umweltadaptionen möglichst mit der Person mit Demenz und deren 
Betreuungsperson besprochen und implementiert werden sollten. 
Die Studie wies daraufhin, dass weitere Forschung nötig sei, um zusätzliche 
Interventionen zu den Umweltadaptionen in ihrer Art zu definieren. Es wurde keine 
Follow-up durchgeführt. Dies ist die einzig genannte Limitation. 
 
2.5 Improving Quality of Life for Persons With Alzheimer’s Disease 
and Their Family Caregivers: Brief Occupational Therapy 
Intervention 
 
Dooley und Hinojosa (2004) untersuchten in ihrer Studie 40 Personen mit einer 
wahrscheinlichen oder diagnostizierten Alzheimererkrankung und deren 
Betreuungspersonen. Die Klienten wurden aus einer ambulanten Memory Klinik in 
den USA rekrutiert. Die Personen mit Alzheimer lebten mit ihren 
Betreuungspersonen zu Hause oder verbrachten zumindest einige Stunden pro Tag 
mit ihrer Betreuungsperson. Die Studie wurde in einem Vorher-Nachher-Design 
gestaltet.  
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Dooley und Hinojosa (2004) untersuchten einerseits die Auswirkungen („the extent to 
which adherence“ [S. 561]) von Empfehlungen einer Ergotherapeutin in Bezug auf 
die Lebensqualität der Person mit Demenz, welche zu Hause lebte, und andererseits 
ob die Empfehlungen, die Belastung der Betreuungsperson zu mindern vermochte. 
Die Empfehlungen basierten auf den Resultaten validierter Assessments, mit 
welchen die Person mit Alzheimer und die Betreuungsperson erfasst wurden. 
Die Klienten werden zu Beginn der Studie anhand von folgenden vier Assessments 
erfasst. Die Person mit Alzheimer wurde mithilfe des Assessment of Instrumental 
Functions (AIF) (Brinson & Marran, 1997), welches die Performanzfertigkeiten im 
Umgang in kleinen IADL-Tätigkeiten wie Geldmanagement, Einnahme von 
Medikamenten und Essensplanung und -zubereitung erfordert, erfasst. Die 
Betreuungsperson wird in diesem Assessment anhand von Fragen bezüglich der 
Rollenanforderungen10 der Person mit Demenz, der täglichen Aufgaben-
anforderungen und der benötigten Unterstützung im täglichen Leben stark mit 
einbezogen. Die Betreuungsperson wurde in einem strukturierten Interview von Zarit, 
Todd und  Zarit (1986) zu stressigen und emotionalen Aspekten der Betreuung von 
Personen mit Alzheimer befragt und ebenso zu zeitlichen, sozialen und 
interpersonellen Lasten. Die Lebensqualität der Person mit Alzheimer wurde mit 
einem kriteriengeleiteten Fragebogen erhoben. Die Selbstversorgung wird als 
Komponente der Lebensqualität gesehen und in einem zusätzlichen Report anhand 
Physical Self- Maintenance Scale (PSMS) von Lawton und Brody (1969) erfasst. 
Mithilfe des Affect and Activity Limitation- Alzheimer’s Disease Assessment (AAL-AD) 
(Albert, Castillo-Castaneda, Sano, Jacobs, Marder, Bell, et al., 1996) wurden 
zusätzlich objektive Einschätzungen der Betreuungspersonen erfasst bezüglich der 
Häufigkeit und des Affekts, welche die Person mit Alzheimer in der Beschäftigung 
zeigt.  
Die Ergotherapeutin verfasste einen Bericht, in dem Empfehlungen für die 
Betreuungsperson im Umgang mit der Person mit Demenz gemacht wurden. Die 
Empfehlungen liessen sich grob in drei Kategorien einteilen. Erstens waren dies 
Umweltadaptionen der physischen Umgebung wie visuelle Hilfestellungen, 
                                               
10 Rollen: Eine Gruppe von Verhaltensweisen über deren Funktion soziale und gesellschaftliche 
Einigkeit besteht (Beyermann, 2007). 
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Einsatzmöglichkeiten von Notfallnummern, Beschilderungen von Schränken und 
Medikamentenerrinnerungsboxen sowie individuelle Lösungen wie ein 
Überwachungsmonitor für die Betreuungsperson. Die zweite Kategorie bezog sich 
auf Strategien und Ansätze für die Betreuungsperson. Es waren vor allem 
Informationen zu erfolgreichen Hilfestellungen bei der Ausführung von Aktivitäten, 
zum Gestalten von strukturierten, täglichen Routinen, zum Einbeziehen der Person 
mit Alzheimer in Haushaltsarbeiten sowie zu Möglichkeiten der Adaption und 
Vereinfachung von Aktivitäten. Drittens waren dies Empfehlungen für die 
Unterstützung durch das Gemeinwesen (community based assisstance). Dies 
beinhaltet u. a. Informationen zu Selbsthilfegruppen, finanzieller Unterstützung und 
möglichen Dienstleistungen zu Hause wie z.B. die Essenslieferung.  
Die Empfehlungen wurden in einem Bericht schriftlich festgehalten, wobei sich die 
Darstellung nach dem Person-Environment-Fit-Framework nach Lawton und 
Nahemow (1973; gemäss einem Hinweis von Corcoran & Gitlin, 1991) richtet. Die 
Empfehlungen der Ergotherapeutin wurden der Interventionsgruppe in einem Besuch 
zu Hause übergeben. Der Bericht wurde besprochen, wobei die Person mit 
Alzheimer nach ihren Möglichkeiten mit einbezogen wurde. Potentielle Probleme der 
Implementierung wurden zusammen mit der Betreuungsperson diskutiert und die 
Empfehlungen wurden angepasst.  
Die Resultate der Studie zeigten klar auf, dass die Empfehlungen einer 
Ergotherapeutin zu signifikanten Verbesserungen der Lebensqualität einer zu Hause 
lebenden Person mit Alzheimer führten. Die Belastung, welche Personen in ihren 
Betreuungsaufgaben erfahren, konnte durch individualisierte Vorschläge im Umgang 
mit den Personen mit Alzheimer reduziert werden. Es zeigte sich, dass durch die 
Empfehlungen der Ergotherapeutin in erster Linie die Belastung der 
Betreuungspersonen reduziert werden konnte. Signifikante Resultate zeigten sich 
zudem bei den Personen mit Alzheimer in Bezug auf die Häufigkeit des positiven 
Affekts sowie in verbesserter Selbstversorgung. Dooley und Hinojosa (2004) 
verwendeten diese zwei Variabeln, um die Lebensqualität der Personen mit 
Alzheimer zu erfassen. Dooley und Hinojosa (2004) zeigten einen einmaligen Wert 
im Umgang mit Klienten mit progressiven Krankheiten durch die Ergotherapie auf.  
 
  2. Hauptteil 
Cathrin Grob und Marianne Kreienbühl  27 
In ihrer Studie nutzten Dooley und Hinojosa (2004) eine Kombination von Strategien, 
welchen Verbesserung in Bezug auf die Lebensqualität der Person mit Alzheimer 
sowie die Belastung der Betreuungsperson nachgewiesen wurde. Zum einen wurde 
den Betreuungspersonen die mögliche Einbeziehung der Person mit Alzheimer in 
Alltagsaktivitäten aufgezeigt. Zum anderen wurden den Klienten mögliche 
Umweltmodifikationen in physikalischen und sozialen Bereichen näher gebracht.  
Limitationen werden in der Studie keine genannt. Die Autoren wiesen jedoch darauf 
hin, dass weitere Forschung nötigt sei, um die Intensität und Menge von 
ergotherapeutischen Interventionen zu definieren. In dieser Studie wurde das Follow- 
up nach 2.33 Monaten durchgeführt. Es blieb offen, ob die Effekte auch nach einer 
längeren Zeitspanne nachweisbar gewesen wären. Ebenso, ob die Intervention mit 
weiteren Assessments grössere Effekte gezeigt hätten. Empfehlungen zu 
Umweltmodifikationen und finanzieller Unterstützung wurden in dieser Studie nicht 
angeboten. Dooley und Hinojosa (2004) diskutierten lediglich, ob diese Art von 
Intervention einen grösseren Effekt haben könnte. Weitere Forschungen sollten 
zudem ein Screening bezüglich Depression der Betreuungsperson umfassen. Hiermit 
könnten Zusammenhänge in der Intensität der Umsetzung obgenannter Strategien 
erfasst werden. Die Erhaltung der Lebensqualität für die Person mit Demenz sowie 
ihrer Betreuungsperson sind grundlegend.  
Dooley und Hinojosa (2004) zeigten in dieser Studie einen einmaligen Wert im 
Umgang mit Klienten mit progressiven Krankheiten durch die Ergotherapie auf.  
 
2.6 Community based occupational therapy for patients with 
dementia and their caregivers: randomised controlled trial 
 
Graff, Vernooij-Dassen, Thijssen, Dekker, Hoefnagels, und Rikkert (2006) stellten 
den Verlust der Selbständigkeit als eines der Hauptprobleme bei Demenz dar. Vor 
diesem Hintergrund führten sie in Holland eine randomisierte, kontrollierte Studie 
(RCT) durch. Graff, et al. (2006) untersuchten die Auswirkungen einer 
ergotherapeutischen Domizilbehandlung auf die Funktionsfähigkeit der Person mit 
Demenz im Alltag sowie auf das Gefühl der Kompetenz der Betreuungsperson. 
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Die 135 Teilnehmer der Studie von Graff, et al. (2006) stammten aus Karteien 
ambulanter Stationen einer Universitätsklinik in Holland. Die Teilnehmer (≥ 65 Jahre) 
wiesen eine diagnostizierte leichte bis mittlere Demenz auf und wohnten mit einer 
Hauptbetreuungsperson in der Gemeinde. Ausschlusskriterien waren Komorbidität, 
bestehende Depression, Änderungen der Medikamenteneinstellung in den 
vorangehenden drei Monaten sowie eine bestehende schwere Krankheit der 
Betreuungsperson. Die Personen mit Demenz sowie die Betreuungspersonen gaben 
ihr informiertes Einverständnis für die Studienteilnahme ab. 
Ein nicht in die Studie involvierter Statistiker nahm die Randomisierung zur 
Interventions- (IG) bzw. Kontrollgruppe (CG) vor. Beide Gruppen wiesen denselben 
Durchschnittswert beim MMSE (= 19) auf. Die Zuteilung erfolgte mit verschlossenen 
Umschlägen und wurde durch eine unabhängige Sekretärin festgehalten. Bei der 
Studie von Graff, et al. (2006) handelte es sich um eine single-blinded RCT: Die 
Teilnehmer wussten, ob sie die Behandlung sogleich nach der Ersterfassung 
(Interventionsgruppe) oder erst nach Abschluss der Studie (Kontrollgruppe) erhielten. 
Bei Eintritt in ein Heim, Aufenthalt im Spital, Beginn einer anderen effektiven 
Therapie, Todesfall oder Rückzug aus eigener Initiative wurden die Teilnehmer 
ausgeschlossen. 
Die ergotherapeutische Domizilbehandlung bestand aus zehn Behandlungseinheiten, 
welche auf fünf Wochen verteilt waren (Graff, et al., 2006). Die Behandlungen 
wurden durch geschulte, erfahrene Ergotherapeutinnen durchgeführt. Die 
Intervention wurden von Graff, et al. (2006) auf der Basis einer klientenzentrierten 
Ergotherapie-Guideline für Personen mit Demenz konzipiert. Diese schlossen sowohl 
die Person mit Demenz als auch die Betreuungsperson mit ein. Die Ergotherapeutin 
entwickelte die Behandlungsstrategie aus der gemeinsamen Zielsetzung und den 
Ergebnissen der ganzheitlichen Erfassung heraus (Performanz- und 
Kompensationsvermögen der Person mit Demenz; Möglichkeiten der Haus- und 
Umweltanpassung). Aus der Erfassung in den ersten vier Behandlungen ergaben 
sich mögliche Ansätze der Kompensationsstrategie und Umweltmodifikationen. 
Diese wurden in den verbleibenden sechs Einheiten mit der Person mit Demenz 
erarbeitet und optimiert. Die Betreuungsperson wurde instruiert, wie sie die Person 
mit Demenz in der Ausführung von ADLs unterstützen konnte, sei dies durch 
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Supervision oder durch Hilfe bei Problemlösung und Anwendung von 
Bewältigungsstrategien. 
In der Studie von Graff, et al. (2006) wurde jeder Teilnehmer drei Mal erfasst: nach 
Aufnahme in die Studie, nach sechs Wochen (Ergebnismessung) sowie nach zwölf 
Wochen (Follow-up-Messung). Mit der Person mit Demenz wurden jeweils das 
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (Fisher, 2003) sowie das Interview 
of deterioriation in daily activities in dementia (IDDD) (Teunisse, 1997) durchgeführt. 
Um zu erfassen, ob sich die Betreuungspersonen kompetenter fühlten, wendeten 
Graff, et al. (2006) den Sense of competence questionnaire (SCQ) (Vernooij-Dassen, 
Persoon & Felling, 1996) an. Zusätzlich wurden zu Beginn die demographischen 
Daten, Kognition mittels MMSE (Folstein et al., 1975), die Beziehung zwischen der 
Person mit Demenz und der Betreuungsperson sowie allfällige Depression bei den 
Klienten erfasst. 
Vor der Durchführung der Intervention legten die Autorinnen die Werte für klinisch 
relevante Unterschiede sowie den Signifikanzwert (p<5%) fest. Um potenzielle 
Störvariablen zu erkennen, wurde für den Vergleich der Erst- und der 
Ergebnismessung die Kovarianzanalyse ANCOVA angewendet. Eine zweite Analyse 
führten Graff, et al. (2006) für die Veränderungen zwischen der Ergebnis- und der 
Follow-up-Messung durch.  
Im Verlauf der Studie verzeichneten Graff, et al. (2006) den Ausfall von 30 
Teilnehmern (15 pro Gruppe). Die Verblindung der erfassenden Ergotherapeutinnen 
war gemäss den Autorinnen in 82% (IG) bzw. 80% (CG) der Fälle erfolgreich. Die 
Resultate wiesen nach sechs Wochen signifikante Unterschiede bei allen drei 
Assessments auf. Dieses Ergebnis blieb sich bei der Follow-up-Messung gleich. Der 
Anteil der Personen mit Demenz, welche nach erfolgter Intervention beim AMPS und 
IDDD eine klinisch relevante Verbesserung zeigten, war 6 bis 9 Mal grösser als jener 
der Kontrollgruppe. Bei den Betreuungspersonen fühlten sich in der 
Interventionsgruppe 2 bis 3 Mal mehr kompetenter im Umgang mit der Person mit 
Demenz als in der Kontrollgruppe. 
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Tabelle 2 
 Anteil der Teilnehmer, welche nach sechs Wochen eine klinisch relevante 
Verbesserung aufwiesen 
 
 AMPS IDDD SCQ Total der Tests 
IG 84% 78% 58% 47% 
CG 9% 12% 18% 2% 
 
Tabelle 3 
Anteil der Teilnehmer, welche nach zwölf Wochen eine klinisch relevante 
Verbesserung aufwiesen 
 
 AMPS IDDD SCQ Total der Tests 
IG 75% 82% 48% 37% 
CG 9% 10% 24% 2% 
 
Aus den Resultaten der Studie schlossen Graff, et al. (2006), dass eine Behandlung 
von zehn Einheiten die Funktionsfähigkeit der Person mit Demenz im Alltag sowie 
die Belastung der Betreuungsperson nachhaltig verbesserten. Nach sechs Wochen 
zeigte die Person mit Demenz gemäss den Autorinnen eine verbesserte Performanz 
bei Aktivitäten des Alltags auf und benötigte entsprechend weniger Unterstützung. 
Die Betreuungsperson ihrerseits fühlte sich sicherer im Umgang mit der Person mit 
Demenz. Das Bild veränderte sich nach der zweiten Analyse nicht. Die Werte der 
Performanzfertigkeiten lagen sowohl nach sechs Wochen als auch nach zwölf 
Wochen über jenem Wert, welcher die Grenze zwischen unabhängigem und 
Unterstützung benötigendem Leben darstellte (Graff, et al., 2006). 
Die Studie wies bessere Ergebnisse auf als vergleichbare Studien, welche den Effekt 
von Medikamenten oder anderen psychosozialen Interventionen untersuchten. Den 
Erfolg ihrer Intervention schrieben die Autorinnen der Studie einerseits der gezielten 
Unterstützung und Instruktion zur Supervision der Betreuungsperson zu. Diese 
wurden befähigt, ihre Angehörigen in ihrer Performanz im Alltag zu unterstützen. 
Andererseits hielten sie das individuelle Vorgehen für förderlich, was bereits in 
früheren Studien belegt werden konnte.  
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Graff, et al. (2006) nahmen an, dass sich der Bedarf an Hilfe bei der Person mit 
Demenz durch gezielte Unterstützung ihrer selbst sowie deren Betreuungsperson 
mindere. Sie folgerten daraus, dass „occupational therapy will result in less 
dependence on social and healthcare resources and less need for institutionalisation” 
(S. 5). 
Als Einschränkungen ihrer Studie erachteten Graff, et al. (2006) in erster Linie die 
fehlende Doppelblindstudie. Weder die Teilnehmer noch die behandelnde 
Ergotherapeutin konnten verblindet werden. Auch bezweifelten die Autorinnen, dass 
die Teilnehmer repräsentativ waren für die gesamte Population der Personen mit 
leichter bis mittlerer Demenz, weil nur Klienten der ambulanten Kliniken des 
betreffenden Universitätsspitals berücksichtigt wurden, um die Einheitlichkeit der 
Erfassung und Behandlung zu gewährleisten.  
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3. Diskussion 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literaturübersicht zusammengefasst und 
diskutiert. Der Aufbau der Diskussion lehnt sich an die Struktur des Person-
Environment-Occupation Models nach Law, et al. (1996) an. Die Zusammenfassung 
beinhaltet die Resultate der in dieser Literaturübersicht analysierten Artikel sowie 
weiterführende Literatur. 
 
3.1 Wissenschaftlichkeit 
 
Die Evidenz des bestehenden Forschungsstandes in Bezug auf unsere 
Fragestellung beruht vorwiegend auf Randomisierten Kontrollierten Studien bzw. 
deren Pilotstudien. Die Artikel weisen mehrheitlich ein quantitatives Design auf. Im 
Bereich der ergotherapeutischen Intervention fällt auf, dass mehrheitlich weitere 
Forschung empfohlen wird (Dooley & Hinojosa, 2004; Giovannetti, et al. 2007; Graff, 
et al. 2006; Hoppes et al. 2003). 
Durch den Paradigmawechsel hat sich das Berufsbild der Ergotherapie in den letzten 
Jahren stark verändert (Götsch, 2007). Bisher wurden vor allem „wissenschaftliche 
Informationen von den Bezugswissenschaften (Medizin, Psychologie, Soziologie 
u.a.) übernommen“. (S.8) Ein Berufsstand kann jedoch nur bestehen, wenn die 
eigene wissenschaftliche Grundlage vorhanden ist. So besteht seit Ende des 20. 
Jahrhunderts das Bestreben, die Ergotherapie und deren Annahmen „über die 
Beziehung zwischen Betätigung und Gesundheit sowie über die Wirksamkeit von 
Methoden“ (S.8) durch die Wissenschaft zu belegen. Occupational Science zeigt sich 
somit als eine junge und neu ausgelegte Wissenschaft.  
In der vorliegenden Literaturübersicht werden fünf Studien diskutiert. Es handelt sich 
dabei um eine Randomisierte kontrollierte Studie (RCT), zwei Studien mit einem 
Vorher-Nachher-Design, eine komparative Fallstudie sowie eine Pilotstudie mit 
einem quasi-experimentellem Design. Den Verfasserinnen ist bewusst, dass die 
diskutierten Studien nicht alle Qualitätsstandards erfüllen. In Anbetracht des 
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Forschungsstandes und um die Fragestellung beantworten zu können, wurden auch 
Studien in die Diskussion aufgenommen, welche qualitative Mängel aufweisen.  
 
Für genauere Informationen wird auf die Matrix bzw. die kritische Beurteilung der 
einzelnen Studien verwiesen.  
 
3.2 Person mit Demenz     (person) 
 
Motorik 
Personen mit Demenz weisen im Vergleich zu gesunden alten Menschen signifikant 
tiefere motorische Fertigkeiten bei ADLs auf (Oakley et al., 2003). Das Ergebnis ist 
eine limitierte Ausführung von ADLs. Um diesbezüglich differenziertere Aussagen 
machen zu können, unterteilten Oakley et al. (2003) die Gruppe der an Demenz 
erkrankten Menschen in zwei Gruppen: MIN (benötigt wenig Unterstützung, um zu 
Hause leben zu können) und MAX (benötigt mittel bis viel Hilfe). Die Einschränkung 
der motorischen Fertigkeiten ist bei beiden Gruppen beobachtbar, doch ist der 
Unterschied zwischen MIN sowie der Gruppe der gesunden alten Menschen sehr 
klein. 
Oakley et al. (2003) erwähnen in Bezug auf das Assessment AMPS die sogenannte 
risk zone (Risikozone). Wer ein Ergebnis in diesem Bereich aufweist, weist bei der 
Ausführung der ADLs Schwierigkeiten auf und muss grössere Anstrengung 
unternehmen um das Ziel zu erreichen. MIN sowie die Gruppe der gesunden alten 
Menschen befinden sich auf bzw. knapp über der oberen Grenze der Risikozone. 
MAX liegt unterhalb der Risikozone. Dies bedeutet, dass sie ausgeprägtere 
Schwierigkeiten bei der Ausführung von ADLs haben oder diese ohne Unterstützung 
nicht durchführen können. 
Oakley et al. (2003) fanden weiter heraus, dass die motorischen Fertigkeiten Paces 
und Flows im Verlauf einer Demenzerkrankung als erstes beeinträchtigt sind. Am 
längsten bleiben der Person mit Demenz die Fertigkeiten Endures, Calibrates und 
Grips erhalten. 
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Unter Paces wird im AMPS beobachtet, ob die Person während der Ausführung einer 
Aufgabe ein gleichmässiges Tempo durchhalten kann oder nicht. Flows zeigt auf, wie 
gleichmässig und fliessend die Bewegungen in der Aktivität sind. Endures bezieht 
sich auf das physische Durchhalten einer Aktivität. Calibrates beurteilt das Ausmass 
der Bewegung, der Kraft und des Tempos in einer Aktivität. So kann z.B. ein 
Wasserglas, welches mit zu viel Kraft und in zu hohem Tempo auf den Tisch 
abgestellt wird, zerbrechen. Grips bezieht sich auf das adäquate Halten eines 
Gegenstandes. Es geht darum, einen Gegenstand sicher zu halten, ohne dass dieser 
entgleitet. (Kielhofner, 2008) 
Dieses Wissen um die erhaltenen und eingeschränkten motorischen Fertigkeiten hilft 
der Ergotherapeutin, Betätigungen gezielt zu wählen bzw. zu adaptieren, so dass 
diese den Fertigkeiten der Person mit Demenz entsprechen. 
Zu beachten ist dabei die Erkenntnis von Hoppes et al. (2003). Diese fanden heraus, 
dass die motorischen Fertigkeiten weniger mit dem Schweregrad der Demenz 
korrelieren als die kognitiven, sozialen und instrumentellen Fertigkeiten. Es kann also 
nicht vom Stadium des Krankheitsfortschritts auf die motorischen Einschränkungen 
geschlossen werden, womit dieses in den Hintergrund rückt. 
 
Kognition 
Durch die Ergebnisse ihrer ebenfalls komparativ-deskriptiven Vergleichsstudie in 
Hongkong bestätigten Liu, Chan, Chu, Ng, Chu, Hui, Yuen, und Fisher (2006) die 
Erkenntnis von Oakley et al, (2003) in Bezug auf die eingeschränkten motorischen 
Fertigkeiten. Die Studie von Liu, et al. (2006) wies interessante Erkenntnisse auf, 
erfüllte jedoch durch die Durchführung im asiatischen Raum nicht das 
Einschlusskriterium des kulturellen Hintergrundes. Liu, et al. (2006) führten mit 86 
Personen mit Demenz unter anderem das AMPS durch und verglichen die Werte mit 
bestehenden Resultaten von 800 etwa gleich alten gesunden Menschen. Dabei 
erkannten sie, dass die Teilnehmer bei der Durchführung von ADLs in ihren 
prozesshaften Fertigkeiten um einiges grössere Schwierigkeiten aufwiesen als in 
ihren motorischen Fertigkeiten. Liu, et al. (2006) erkannten einen Zusammenhang 
zwischen dem Stadium der Demenz und dem Ausmass der Einschränkung der 
prozesshaften Fertigkeiten. Mit den Werten beider Bereiche lagen sie unter dem 
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Level, welcher für unabhängiges Leben nötig ist. Dies bedeutet, dass die Personen 
mit Demenz für selbständiges Leben auf minimale bis mittlere Unterstützung im 
Alltag angewiesen sind. Dass Personen mit Demenz Einschränkungen in den für 
anspruchsvollere IADLs (z.B. Einkaufen und Regeln der Finanzen) nötigen 
prozesshaften Fertigkeiten aufwiesen, bestätigt die Erkenntnisse früherer Studien 
(Liu, et al., 2006). 
Erschwert wird die Situation mit den eingeschränkten motorischen und prozesshaften 
Fertigkeiten durch die kognitive Einschränkung der Person mit Demenz. Diese 
resultiert in verminderter Möglichkeit, Kompensationsstrategien für die motorischen 
Einschränkungen zu erlernen (Oakley et al., 2003). 
Dieser Aussage widersprechen gemäss Hüll und Voigt-Radloff (2008) Befunde, 
welche darauf hin deuten, dass Personen mit Demenz trotz Schwierigkeiten mit der 
Merkfähigkeit Kompensationsstrategien anwenden können. Auch Graff, et al. (2006) 
erforschten diesen Aspekt. In ihrer Studie wurde die Interventionsgruppe während 
sechs Behandlungen zu Hause unterstützt, ihre eigenen Kompensationsstrategien zu 
optimieren. 
Als Folge benötigte die Interventionsgruppe nach sechs Wochen im Vergleich zur 
Kontrollgruppe signifikant weniger Unterstützung und eine verbesserte Ausführung 
von ADLs war zu beobachten. Die erzielten Werte der prozesshaften Fertigkeiten 
lagen gemäss Graff, et al. (2006) über der Grenze für unabhängiges Leben. 
Dieselben Ergebnisse waren auch nach zwölf Wochen noch zu beobachten, 
während die Werte der Kontrollgruppe weiterhin abnahmen. 
 
Lebensqualität 
Personen, welche in ihrer Ausführung von Aktivitäten eingeschränkt oder behindert 
sind, büssen an Lebensqualität ein (Kielhofner, 2004). Oakley et al. (2003) führen 
diese Einschränkung unter anderem auf defizitäre motorische Fertigkeiten zurück, 
welche die Ausführung von ADLs einschränken. Dooley und Hinojosa (2004) sowie 
Graff, Vernooij-Dassen, Thijssen, Dekker, Hoefnagels, und Olderikkert (2007) 
bekräftigen diese Aussage. In beiden Untersuchungen wurden die Klienten durch 
individualisierte Empfehlungen einer Ergotherapeutin in der Bewältigung ihres Alltags 
unterstützt. Nebst verbesserter Selbständigkeit zeigten sich nach der Intervention 
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vermehrter ein positiver Affekt und eine signifikant bessere Lebensqualität bei der 
Person mit Demenz (Dooley & Hinojosa, 2004; Graff, et al., 2007). 
 
3.3 Betreuungsperson – soziale Umwelt  (environment) 
 
„Die Beratung und Betreuung pflegender Angehöriger ist eine genuine Aufgabe bei 
der Behandlung chronisch-progredienter Erkrankungen. Einzelne Studien deuten die 
Möglichkeit an, dass mit diesen Interventionen der Übergang aus dem häuslichen 
Bereich hinein in ein Pflegeheim um viele Monate verzögert werden kann.“ (Hüll & 
Voigt-Radloff, 2008, S. 161-162). 
 
Eine Untersuchung zu Risikofaktoren über die Abnahme der funktionellen 
Fertigkeiten und Heimeinweisung zeigte auf, dass die Belastung der 
Betreuungsperson ein wichtiger Faktor bei der Entscheidung für eine 
Heimeinweisung ist (Soto, Andrieu, Gillette-Guyonnet, Cantet, Nourhashemi, & 
Vellas, 2006). Sie ergänzen, dass psychische Auffälligkeiten und 
Verhaltensauffälligkeiten der Person mit Demenz sowie die Abnahme der 
Selbständigkeit den grössten Einfluss auf die Belastung der Betreuungsperson 
haben. Entsprechend wichtig ist es, die Betreuungsperson in ihrer Aufgabe zu 
unterstützen. Dies kann die Institutionalisierung einer Person mit Demenz 
hinauszögern (Gaugler, Kane, Kane, Clay, & Newcomer, 2003; Hüll & Voigt-Radloff, 
2008). Gaugler et al. (2003) erwähnen dabei speziell den Nutzen von Interventionen, 
welche auf den Umgang mit Verhaltensproblemen der Person mit Demenz abzielen.  
In der ergotherapeutischen Behandlung von Graff, et al. (2006) wurde die 
Betreuungsperson während zehn Stunden zu Hause gelehrt, wie sie die Person mit 
Demenz in der Ausführung von ADLs unterstützen kann. Sie wurde in Supervision, 
Problemlösung und Anwenden von Bewältigungsstrategien instruiert und trainierte 
diese in konkreten Situationen. 
Nach sechs Wochen zeigten sich signifikante Unterschiede im Vergleich zur 
Kontrollgruppe. Die Betreuungsperson zeigte einen kompetenteren Umgang mit der 
Person mit Demenz und diese wiederum war auf weniger Hilfe angewiesen und legte 
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eine bessere Performanz an den Tag. Diese Verbesserungen in der 
Interventionsgruppe blieben auch nach zwölf Wochen erhalten. Graff, et al. (2006) 
führen die Aufrechterhaltung der signifikanten Veränderungen darauf zurück, dass 
die Betreuungsperson in Supervision geschult wird. So kann sie die Person mit 
Demenz im Alltag regelmässig in ihrer Performanz fördern. Ähnliches empfehlen 
Giovannetti et al. (2007). Sie weisen auf die Wichtigkeit hin, Umweltadaptationen 
gemeinsam mit der Betreuungsperson und nach Möglichkeiten unter Einbezug der 
Person mit Demenz zu besprechen und zu implementieren. Diese Aussagen weisen 
auf die Wichtigkeit der Betreuungsperson in der Arbeit mit Personen mit Demenz hin. 
Gaugler et al. (2003) folgern sogar, dass die Arbeit mit der Betreuungsperson in der 
Behandlung genauso wichtig ist wie mit der Person mit Demenz selber.  
In der Studie von Dooley und Hinojosa (2004) verfasste die Ergotherapeutin auf der 
Basis der zu Hause durchgeführten Assessments Empfehlungen für den Alltag. Die 
fünf wichtigsten Empfehlungen wurden in schriftlicher Form den Klienten übergeben 
und mit ihnen besprochen. 
Die konkreten Vorschläge für das Verhalten der Betreuungsperson waren gemäss 
Dooley und Hinojosa (2004) folgende: Das Schaffen von Möglichkeiten, in welchen 
die Person mit Demenz ADLs erfolgreich durchführen kann; das Einbeziehen in 
einfache Arbeiten im Haushalt, z.B. beim Abwaschen, Hecken schneiden oder 
Gemüse rüsten; das Strukturieren des Alltags, um Routine zu gewährleisten; das 
Geben von spezifischen Hinweisen an die Person mit Demenz, damit sie die Aktivität 
bestmöglich ausführen kann. 
Im Follow-up nach durchschnittlich 2,33 Monaten zeigte sich bei der 
Betreuungsperson eine signifikante Reduktion der Belastung sowie eine 
Verbesserung des Affekts und der Selbstversorgung der Person mit Demenz. Die 
Betreuungspersonen waren sehr empfänglich für die Empfehlungen und setzten 65% 
davon „manchmal oder häufig“ (S. 566) um. Aus der Studie ist jedoch nicht 
ersichtlich, welche Art von Strategien am meisten empfohlen, durchgeführt und als 
hilfreich erachtet wurden. In der Studie wurden weder die Langzeiteffekte der 
Intervention noch die Kombination mit anderen Interventionen untersucht. Nicht 
zuletzt deshalb sollten diese Aspekte erforscht werden, um die Aussagen der Studie 
konkretisieren zu können. (Dooley & Hinojosa, 2004) 
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Auf ein anderes Ergebnis kommen Steultjens, Dekker, Bouter, Jellema, Bakker, und 
van den Ende (2004). In einer systematischen Literaturübersicht untersuchten sie 17 
Studien auf den Nutzen von Ergotherapie bei Personen mit Demenz. Für den 
positiven Einfluss von Beratung der Betreuungsperson finden sie keine Evidenz. 
Dieser Schluss sei jedoch kritisch zu betrachten, da der Fokus ihrer Arbeit auf dem 
Nutzen für die Person mit Demenz lag. 
 
Fazit 
Die Sichtung der Literatur ergibt in Bezug auf die Unterstützung der 
Betreuungsperson und deren Effektivität ein widersprüchliches Bild. Dass die 
Betreuungsperson miteinbezogen werden soll, ist kaum umstritten. Wie dies 
geschehen soll, damit ein Effekt erreicht werden kann, konnte bis anhin aber nicht 
endgültig aufgezeigt werden. Die Verfasserinnen weisen darauf hin, dass die 
Unterstützung der Betreuungsperson in dieser Literaturübersicht nur ansatzweise 
erarbeitet wurde. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf dem Aufzeigen der 
Gesamtsituation, welche sich einer Ergotherapeutin bei der Behandlung einer Person 
mit Demenz bietet. Die Betreuungsperson stellt dabei einen Teil davon dar. 
 
3.4 Materielle Umwelt     (environment) 
 
Die Erfassung des Klienten in seinen täglichen Aktivitäten soll in einem ihm 
bekannten Umfeld vorgenommen werden (Hoppes et al., 2003; Rusted & Sheppard, 
2002; zitiert nach Giovannetti, et al., 2007). 
Hoppes et al. (2003) machen diese Aussage aufgrund ihrer Studie, welche anhand 
eines Assessments die motorische, kognitive, instrumentelle und soziale Performanz 
in drei verschiedenen Settings erfasste. Sie zeigen auf, dass die motorischen 
Fertigkeiten in der bekannten Umgebung signifikant besser sind als in einer weniger 
oder unbekannten Umgebung. Sie bestätigen so die Aussage von Shumway-Cook 
und Woollacott (1995; zitiert nach Hoppes et al., 2003), welche aufzeigen, dass 
Bewegung (Motorik) auf die Umwelt ausgerichtet ist und eine Interaktion mit dieser, 
deren Objekten, Aufgaben und der Person darin darstellt. Hoppes et al. (2003) 
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weisen auf den Bedarf weiterer Forschung hin, um ihre Schlüsse zu festigen. 
Einerseits sollten die Studien mehr Teilnehmer umfassen, um weitere 
Einflussfaktoren der Umwelt auf die Performanz aufdecken zu können. Andererseits 
sollte eine grössere Teilnehmerzahl allfällige Verfälschungen der Resultate der 
Pilotstudie korrigieren können. Diese sind möglich, weil die Teilnehmer 
unterschiedlich lange in ihrem zu Hause lebten. 
Die Anzahl und Verteilung von Fehlern bei der Durchführung einer Aktivität hängt 
stark von der Umwelt sowie den Aufgabenanforderungen ab (Giovannetti, et al., 
2007). Mit der Strukturierung der Aufgabenschritte erreichten Giovannetti, et al. 
(2007), dass in der Durchführung von IADLs weniger Fehler gemacht wurden. Diese 
Vereinfachung in der Aufgabenstellung erbrachte jedoch nur einen vergleichbar 
kleinen Effekt. Den grössten Effekt zeigte die Verwendung einer Glocke. Diese 
wurde am Ende jeder Aufgabe benützt und erinnerte die Person mit Demenz daran, 
die Ausführung der Aufgabe zu überprüfen. Die Empfehlungen von Giovannetti, et al. 
(2007) sind allerdings mit Vorsicht zu betrachten, da kein Follow-up durchgeführt 
wurde und nicht bekannt ist, ob die Teilnehmer die Aufgaben in ihrem Kontext in 
derselben Art und Weise durchgeführt hätten.  
Die Steigerung der Selbständigkeit ist eine Folge der ergotherapeutischen Beratung 
(Dooley & Hinojosa, 2004). Die Autoren erreichen dies über die Abgabe von 
Empfehlungen an die Betreuungsperson und nach Möglichkeit auch durch Einbezug 
der Person mit Demenz. Die Empfehlungen beziehen sich auf Umweltmodifikationen, 
Strategien und Unterstützungsmöglichkeiten aus der Gemeinde. Aus der Studie ist 
nicht klar ersichtlich, welche Empfehlungen den grössten Effekt erbrachten. 
 
Fazit 
Die Sichtung der Literatur zeigt, dass unterschiedliche Aspekte des Einflusses von 
Objekten und des materiellen Kontextes der Person mit Demenz erforscht sind. Die 
Resultate der verarbeiteten Studien sind wenig vergleichbar, ergänzen sich jedoch in 
ihren Aussagen. Gitlin und Corcoran (2005) und Giovannetti, et al. (2007) decken 
sich in ihren Aussagen, dass Umweltadaptionen bisher kaum erforscht wurden. 
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3.5 Betätigung       (occupation) 
 
Aus der Sichtung der Literatur kann zusammengefasst werden, dass das 
Ermöglichen von Betätigungen im Leben von Personen mit Demenz grundlegend ist. 
Christiansen (1999; zitiert nach Hasselkus & Murray, 2007) besagt  zum 
Zusammenhang zwischen Betätigung und Identität, dass „occupations constitute the 
mechanism that enables persons to develop and express their identities“ (S. 10). 
Diese Aussage verdeutlicht, wie wichtig es ist, Personen mit Demenz Betätigung zu 
ermöglichen. Betätigung erweist sich nicht nur für die Person mit Demenz als wichtig. 
Hasselkus und Murray (2007) zeigen in ihrer Studie auf, dass die Ausführung 
täglicher Aktivitäten der Betreuungsperson die Möglichkeit gibt, sich selbst zu 
evaluieren: „[…] everyday occupation emerged as a phenomenon that was central to 
the caregivers‘ ways of evaluating and monitoring well-being in the care receivers 
and in themselves“ (Hasselkus & Murray, 2007, S. 15). Die tägliche Betätigung 
erweist sich also als mittragend für die Gesundheit beider Klienten.  
 
Die Gestaltung von Betätigung 
Giovannetti, et al. (2007) zeigen in ihrer Studie, dass gezielte Gestaltung von 
Aufgaben zu besserer Performanz führt. Diese wirkt sich massgeblich auf die 
Verbesserung der Aufgabenausführung aus. Zusätzlich zeigt sich eine Reduktion von 
sogenannten Durchführungsfehlern. Als besonders hilfreich erweist sich die 
Verwendung einer Erinnerung zur Aufgabenüberprüfung nach Beendigung der 
Aufgabe. Ein weiterer wichtiger Aspekt sind die Objekte, welche bei der Ausführung 
einer Aktivität  verwendet werden. Die Studie von Giovannetti, Sestito, Libon, 
Schmidt, Gallo, Gambino, et al. (2006) vergleicht den Einfluss von bekannten bzw. 
unbekannten Objekten auf eine Aktivität. Bekannte Objekte konnten von den 
Personen mit Demenz signifikant (p=0.04) besser mit der entsprechenden Geste (der 
Aktivität) in Verbindung gebracht werden als ihnen fremde Objekte. Die 
Verfasserinnen schliessen daraus, dass sowohl gezielte Aufgabenstrukturierung als 
auch Verwendung von bekannten Objekten massgeblich zur Verbesserung der 
Performanz beitragen können.  
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3.6 Ergotherapeutische Behandlung 
 
Therapeutische Haltung 
Hällgren und Kottorp (2005) wiesen auf den klientenzentrierten Ansatz hin. Der 
flexible, individualisierende Ansatz wird in der Arbeit mit Personen mit Demenz gross 
geschrieben. Das Erfassen der individuellen Voraussetzungen und das darauf 
aufbauende Vorgehen spielen eine zentrale Rolle (Dooley & Hinojosa, 2004; Graff, et 
al., 2006; Oakley et al., 2003). Die unterstützende Wirkung der individualisierenden 
Therapie wurde bereits durch frühere Studien erwiesen (Graff, et al., 2006). 
Bei der Behandlung von Personen mit Demenz ist die Einzigartigkeit jedes Klienten 
zu beachten (Oakley et al., 2003). Aufgrund der hohen Heterogenität dieser 
Krankheit ist es essentiell, dass jeder Klient genau erfasst wird, um die für ihn beste 
Therapie zu gestalten. Dabei soll auch die gegenseitige Beeinflussung der Person 
und Umwelt in Betracht gezogen werden (Dooley & Hinojosa, 2004). 
 
Setting 
Giovannetti, et al. (2007) zeigen auf, dass bekannte, persönliche Objekte genauer 
beschrieben und deren Anwendung in Gesten gezeigt werden können. Diese 
Resultate lassen darauf schliessen, dass die Domizilbehandlung bei Personen mit 
Demenz von Vorteil ist, da die Person mit Demenz zu Hause mehrheitlich mit 
bekannten Objekten umgeht. 
 
Gestaltung der Intervention 
Obschon das AMPS kein demenzspezifisches Erfassungsinstrument ist, wird es in 
der Praxis oft angewendet (Graff, et al., 2006; Hällgren & Kottorp, 2005; Liu, et al., 
2006; Oakley et al., 2003). Oakley et al. (2003) beschreiben das AMPS als ein 
standardisiertes Beobachtungsmittel, dessen Reliabilität und Validität unter anderem 
durch Studien mit Personen mit Alzheimer bestätigt wurde. Das Erfassen der 
prozesshaften Fertigkeiten erachten Liu, et al. (2006) als hilfreiche Informationsquelle 
in Bezug auf die Fähigkeit, selbständig leben zu können. Sie weisen jedoch darauf 
hin, dass diesbezüglich weitere Forschung nötig ist. 
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Aus der Sichtung der Literatur geht hervor, dass die Unterstützung der Klienten auf 
verschiedene Arten geschieht. Die Intervention kann auf Einzelpersonen (die Person 
mit Demenz oder die Betreuungsperson) oder auf beide Personen abzielen. Der 
Amerikanische Berufsverband der Ergotherapeuten beschreibt Ergotherapeutinnen 
als „agents who help others to support client engagement in occupations rather than 
as those who personally provide that support“ (AOTA, 2002, S. 615). Auch in Bezug 
auf die Methode zeigten sich unterschiedliche Vorgehensweisen: Abgabe eines 
schriftlicher Berichtes mit Empfehlungen (Dooley & Hinojosa, 2004), gemeinsame 
Besprechung von Empfehlungen (Dooley & Hinojosa, 2004; Gitlin, Corcoran, Winter, 
Boyce & Hauck, 2001; Graff, et al., 2006), Instruktion der Betreuungsperson (Graff, 
et al., 2006) und Training mit den Klienten (Graff, et al., 2006). Oft kommen 
Aufklärung und Beratung als Interventionen zum Zuge (AOTA, 2002). 
Gemäss Miller und Butin (2000) ist das primäre Ziel der Ergotherapie, die 
Betreuungsperson zu befähigen, die Person mit Demenz in der Ausführung von 
bedeutungsvollen Betätigungen zu unterstützen. Die Ergotherapeutin unterstützt 
bzw. fördert aber auch bestehende Fertigkeiten der Person mit Demenz und 
instruiert die Klienten im Umgang mit Kompensationsstrategien und Hilfsmitteln. 
Werden die Aktivitäten und deren entsprechende Umwelt aufgrund der Fertigkeiten 
der Person mit Demenz entworfen und verändert, kann eine erfolgreiche 
Durchführung erlangt werden. Dies wiederum resultiert darin, dass die Person mit 
Demenz weiterhin zu Hause leben und Aufgaben und Rollen erfüllen kann (Miller & 
Butin, 2000). In Anbetracht der kleinen Teilnehmerzahl und fehlender Angaben zu 
Teilnehmer sowie Resultate sind die Erkenntnisse von Miller und Butin (2000) kritisch 
zu betrachten. 
 
Bezüglich Länge und Frequenz der ergotherapeutischen Interventionen sind 
unterschiedliche Vorgehensweisen erkennbar. Dooley und Hinojosa (2004) 
unterteilten ihre Intervention in eine ausführliche Erfassung der Klienten und eine 
darauf folgende schriftliche Abgabe sowie eine halbstündige Besprechung der 
Empfehlungen. Graff, et al. (2006) verteilen zehn Interventionen à einer Stunde über 
fünf Wochen hinweg, während Gitlin et al. (2001) fünf Interventionen à 90 Minuten 
auf drei Monate verteilten.  
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Aufgrund der schwer kompensierbaren kognitiven Defizite von Personen mit Demenz 
soll der Fokus der Interventionen grundsätzlich auf den Umweltmodifikationen sowie 
dem Training der Betreuungspersonen liegen (Dooley & Hinojosa, 2004; Graff, et al., 
2006; Oakley et al., 2003). 
 
Fazit 
Die Ergotherapie erweist sich in der Behandlung von Personen mit Demenz als 
effektiv (Dooley & Hinojosa, 2004; Gitlin et al., 2001; Josephsson, 1996; Miller & 
Butin, 2000). Graff, et al. (2006) resümieren in ihrer Studie: “Occupational therapy 
will result in less dependence on social and healthcare resources and less need for 
instutionalisation.” (S.5) Aus der Sichtung der Literatur ging jedoch nicht hervor, wie 
die optimale Gestaltung von ergotherapeutischen Intervention aussehen könnte. 
Diese muss breiter erforscht werden (Dooley & Hinojosa, 2004; Hällgren & Kottorp, 
2005).  
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4. Schlussteil 
 
4.1 Conclusion 
 
4.1.1 Rückblick auf die Diskussion 
 
Die Hypothese der vorliegenden Literaturübersicht besagt, dass das Leben zu Hause 
die Selbständigkeit in der Ausführung von ADLs unterstützt und somit eine 
Institutionalisierung der Person mit Demenz hinauszögert. Diese wurde durch die 
Literatursichtung zum Teil bestätigt. Eine Verzögerung der Institutionalisierung einzig 
durch den Einfluss der materiellen Umwelt wurde durch die gesichteten Studien nicht 
belegt. Weitere Aspekte, welche die Ausführung von ADLs unterstützen, kamen 
hinzu. 
Die Einflussfaktoren auf das selbständige Leben sind die Erkrankung der Person mit 
Demenz, die materielle und soziale Umwelt sowie die Aktivität. Sowohl die materielle 
als auch die soziale Umwelt können unterstützenden Einfluss auf die Ausführung von 
ADLs haben. Besonders grossen Nutzen wird der sozialen Umwelt zugesprochen. 
Die Betreuungsperson kann die Ausführung von ADLs der Person mit Demenz durch 
ihr Verhalten direkt und durch Umweltmodifikationen indirekt beeinflussen. Dadurch 
gewinnt sie an Bedeutung als Einflussfaktor in der Unterstützung der Person mit 
Demenz. Die Verfasserinnen der vorliegenden Literaturübersicht sprechen der 
Betreuungsperson sogar die zentrale Rolle zu. 
Die Sichtung der Literatur zeigt auf, dass der Einfluss der Betreuungsperson durch 
die Instruktionen und Hilfestellungen einer Ergotherapeutin gezielt optimiert werden 
kann. Die Effektivität der ergotherapeutischen Behandlung bei Personen mit Demenz 
ist erwiesen (Backman, Nygard & Borell, 2000; zitiert nach Dooley & Hinojosa, 2004; 
Gitlin et al., 2001; Josephsson, 1996; Miller & Butin, 2000), doch besteht keine 
Einigkeit bezüglich Gestaltung der Behandlung. Dafür muss noch weiter geforscht 
werden (Dooley & Hinojosa, 2004; Hällgren & Kottorp, 2005). 
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Sowohl die soziale und materielle Umwelt als auch die ergotherapeutische 
Intervention unterstützen die zu Hause lebende Person mit Demenz in ihrer 
Selbständigkeit. Eine ergotherapeutische Intervention zu Hause vereint alle drei 
Aspekte, welche für eine Domizilbehandlung sprechen. Giovannetti, et al. (2007) 
sowie Hoppes et al. (2003) weisen in ihren Studien auf die Wichtigkeit der Erfassung 
im bekannten Setting hin. Giovannetti, et al. (2006) zeigen in ihrer Querschnittstudie 
auf, dass Personen mit Demenz persönliche Gegenstände signifikant besser mit der 
entsprechenden Geste in Verbindung bringen als dieselben, fremden Gegenstände. 
Zu Hause sind mehrheitlich bekannte Gegenstände vorhanden, weshalb die Person 
mit Demenz Gegenstände besser mit der dazugehörenden Aktivität verbinden kann. 
Die Verfasserinnen folgern, dass die Person mit Demenz deshalb vermehrt 
handlungsfähig wird. Dies spricht wiederum für eine Domizilbehandlung. 
 
4.1.2 Empfehlung für die Praxis und Zukunftsausblick 
 
Die meisten der in dieser Literaturübersicht diskutierten Studien stammen aus 
Nordamerika und nordeuropäischen Ländern. Diese weisen zwar andere 
Gesundheitssysteme auf, doch sind sie in Bezug auf Werte und Anforderungen des 
Alltags mit der Situation in der Schweiz vergleichbar. 
 
Die Verfasserinnen empfehlen für die Behandlung von Personen mit Demenz den 
Ausbau der Domizilbehandlung. In der Westschweiz wird diese durch das Centre 
médico-social (CMS) (2010) bereits angewendet. Die Ergotherapeutin unterstützt in 
diesem Konzept die Klienten vorwiegend in deren Zuhause. Dies entspricht dem 
empfohlenen individualisierenden Ansatz. Durch das Erfassen des gesamten 
Kontexts kann die Ergotherapeutin auf die in der Schweiz bestehende Diversität der 
Wohnweisen und Familienstrukturen eingehen und individuelle Lösungsansätze 
bieten.  
 
Der Fokus auf die Betreuungsperson in der ergotherapeutischen Behandlung wird 
empfohlen. Die Ergotherapeutin kann die Betreuungsperson in der Intervention 
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anleiten, wie sie die Person mit Demenz optimal in ihrem Alltag unterstützen kann. 
Die Verfasserinnen sehen die Möglichkeit, die Betreuungsperson vermehrt zur 
Selbsthilfe zu befähigen. Dies kann in Anlehnung an das Vorgehen in England mit 
dem Occupational Therapy Assistant (National Health Service [NHS], 2010) 
geschehen. Fachfremde Personen werden in der Unterstützung von eingeschränkten 
Personen instruiert. 
 
4.2 Limitationen 
 
Die Arbeit diskutiert ausschliesslich Studien, welche Personen mit leichter bis 
mittlerer Demenz erforschen. 
Die Fragestellung fordert Antworten zu den Wechselwirkungen zwischen den drei 
Komponenten des PEO-Models. Aufgrund der Komplexität dieser Wechselwirkungen 
und den Rahmenbedingungen dieser Arbeit kann auf die einzelnen Einflussfaktoren 
nicht ausschöpfend eingegangen werden. 
Weitere Forschung hoher Qualität in diesem Themenbereich ist allgemein notwendig 
(Dooley & Hinojosa, 2004).  
 
4.3 Abschliessendes Statement  
 
Das Leben zu Hause unterstützt die Selbständigkeit der Person mit Demenz. Der 
Betreuungsperson kommt dabei die Schlüsselfunktion zu. Sie kann Modifikationen 
der materiellen Umwelt vornehmen sowie die Person mit Demenz in ihrer Ausführung 
von ADLs unterstützen. 
Die Ergotherapie empfiehlt sich in der Behandlung von Personen mit Demenz. 
Besonders empfehlenswert ist die Domizilbehandlung. 
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Anhang 
 
A Matrix 
 
Autor, Jahr, Titel, Datenbank 
A: Oakley, F., Duran, L., Fisher, A. & Merritt, B. 
J: 2003 
T: Differences in activities of daily living motor skills of persons with and without 
Alzeimer’s disease 
D: Psychinfo 
 
Design, Teilnehmerzahl / Disziplin 
De: komparativ-deskriptive Vergleichsstudie mit bestehender Datenbasis, 
Teilnehmer: 567 zu Hause lebende Personen mit Demenz (MIN = 189, MAX = 378) 
und 378 gesunde, zu Hause Lebende, >60J. 
Di: Ergotherapie 
 
Ziel, Zweck 
Vergleich der motorischen Fertigkeiten bei Personen mit Alzheimer im Vergleich zu 
Gesunden 
Erfassung der beeinträchtigten bzw. verloren gegangenen motorischen Fertigkeiten 
 
Relevanz 
- Unterschied zwischen Personen mit Alzheimer und Gesunden bzgl. motorische 
Ausführung von ADLs – rückt diesen Aspekt der Einschränkung ins Licht 
- verbleibende und beeinträchtigte motorische Fertigkeiten → erhöht Sensibilität der 
Therapeutin 
- setzt motorische Performanz in Bezug zu ‚risk zone’ des AMPS 
- liefert Hinweis für therapeutische Intervention: mit Wissen um beeinträchtigte 
motorische Fertigkeiten Aktivität anpassen, Umwelt adaptieren, Betreuungsperson 
instruieren 
- Zusammenhang von verschwundenen motorischen Fertigkeiten mit Lebensqualität 
 
Resultate, Erkenntnisse 
- Schnitte der ADL-motorischen Fertigkeiten: Gesunde 2,46 logits / MIN 2,27 logits / 
MAX 1,67 logits 
- motorische Fertigkeiten sind beim Alzheimer genauso betroffen wie die kognitiven 
Fertigkeiten 
- Gegenüberstellung der motorischen Fertigkeiten und die signifikant beeinträchtigten 
motorischen Fertigkeiten zwischen den Gruppen Gesunde & MIN sowie Gesunde & 
MAX 
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 → Paces und Flows sind die ersten eingeschränkten motorischen Fertigkeiten 
→ Endures, Calibrates und Grips bleiben am längsten erhalten 
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- MIN liegt mit ihrem Wert auf der oberen Grenze der Risikozone, die Gesunden 
knapp darüber und MAX liegt etwas unter der unteren Grenze 
- „Because the disease impairs cognition, people with DAT have lessened potential 
for learning to compensate for deficient ADL motor skills. The emphasis of 
intervention for deficient ADL motor skills should therefore be on environmental 
modification and caregiver training to promote safe and effective ADL motor 
functioning.” (S. 76) 
- “In summary, while the hallmark of Alzheimer’s disease is impaired cognition, our 
findings suggest that ADL motor ability is adversely affected even for higher 
functioning subjects.” (S. 76-77) 
- “As diminished ADL motor skills can have a negative impact on the person with 
DAT’s safety and quality of life , it is important to address these ADL motor skills in 
the context of intervention planning.” (S. 77) 
 
 
Kritische Beurteilung 
Siehe Anhang B 
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Autor, Jahr, Titel 
A: Hoppes, S., Davis, L.A. & Thompson, D. 
J: 2003 
T: Environmental Effects on the Assessment of People with Dementia: A Pilot Study 
D: Medline 
 
Design / Disziplin 
De: Pilotstudie mit quasi-experimentellem Design (unabhängige Variabeln: 3 
Settings; abhängige Variabel: Performanz der TN in funktionellen Aufgaben), 
Teilnehmer (n = 12) weisen eine Demenz auf (∅MMSE 18,7), besuchen regelmässig 
eine Tagesstätte und leben mit Familienmitglied(ern) 
Di: Ergotherapie, Physiotherapie 
 
Ziel, Zweck 
Untersuchung der Auswirkung der Umgebung (zuhause, Tagesstätte, Labor) auf die 
Performanzfertigkeiten der Person mit Demenz 
 
Relevanz 
- Einfluss der Umwelt (zu Hause, in Tagesklinik, im Labor) auf die Ausführung von 
Aktivitäten 
- Untersuchung des Einflusses auf verschiedene Aspekte: motorischer Aufgaben, 
kognitiver Aufgaben, instrumenteller Aktivitäten und sozialer Interaktion 
 
Resultate, Erkenntnisse 
- kein Unterschied zwischen den drei Settings bei den Resultaten aller 
Testbestandteile (Total), der kognitiven Aufgaben, der instrumentellen Aktivitäten und 
der sozialen Interaktion 
- signifikanter Unterschied bei motorischen Aufgaben: Resultat der Ausführung zu 
Hause um 3,5 Punkte höher als im Labor (p = 0,0138) 
- Resultate bestätigen Ergebnisse früherer Studien nicht → braucht erneute 
Durchführung mit grösserer Teilnehmerzahl 
- motorische Fertigkeiten zeigte weniger Zusammenhang mit dem Grad der der 
Demenz als die anderen Aspekte 
- Erfassung in der Klinik/Therapie kann zwar die kognitive, instrumentelle und soziale 
Performanz zu Hause vorhersagen, nicht aber die motorische Performanz → diese 
zu Hause erfassen 
 
Kritische Beurteilung 
Siehe Anhang B 
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Autor, Jahr, Titel, Datenbank  
A: Giovannetti, Bettcher, Libon, Brennan, Sestito, und Kessler 
J: 2007 
T: Environmental Adaptions Improve Everyday Action Performance in Alzheimer’s 
Disease: Empirical Support From Performance- Based Assessment 
D: Neuropsychology. 21(4):448-457, July 2007. 
 
Design / Disziplin 
De: Kohortenstudie im Repeated- Measure Desing. Die Intervention besteht aus der 
Aufgabenveränderung ohne Intervention bezügl. der Klienten (kein 
Fertigkeitentraining).  
Teilnehmer: 46, mit diagnostizierter oder möglicher Alzheimer Demenz (MMSE <26). 
Di: Ergotherapie 
 
Ziel, Zweck 
Verstehen von „everyday action impairment“ und dem Effekt der 
Aufgabenveränderung sowie Strategien auf die Performance in IADLs. 
Viele Umweltadaptionen für an Demenz erkrankte werden empfohlen, doch wenige 
sind erforscht (ohne explizites Fertigkeitentraining der Person mit Demenz). 
Allgemein die Effektivität der Ergotherapie im Umgang mit Personen mit Demenz 
aufzeigen.   
 
Relevanz 
-Giovannetti, et al., (2007) weisen darauf hin, dass dies die erste Studie ist, welche 
direkte Vergleiche zieht zwischen Umweltadaptionen (Aufgabenveränderung und 
Strategien) und der Performanz. 
-Everyday action errors zeigen sich als grosses Problem im Umgang mit der 
Demenzerkrankung.  
-1 Kriterium für die Diagnosestellung ist everyday action impairment. Deshalb zeigt 
es sich von grossem Interesse, diese genau zu kennen. 
-Bisher ist bekannt, dass everyday action interventions mit ausführlichem Training 
und Repetition die Performanz in everyday actions verbessert. Nur wenige Studien 
eruieren den direkten Zusammenhang der Umweltadaption auf die Performanz. 
-Liefert Hinweise für therapeutische Intervention. 
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Resultate, Erkenntnisse 
-Resultate zeigen auf, dass relativ simple Adaptionen schon die Verträglichkeit 
zwischen Aufgabe- Umwelt und der Performanz begünstigend/förderlich wirken. 
-allgemein besserer Resultate in der user-centered condition (mean ranks of 19.6 
v.s. 24.5). 
-signifikant weniger Teilnehmer fielen in den Bereich impairment (welcher vom NAT 
definiert ist) in den user-centered conditions waren dies (39%) im Vergleich dazu die 
standard condtion (67%). 
-Unterscheidung der Fehlertypen um Rückschlüsse auf die user-centered 
Aufgabenstellung machen zu können. 
-Auslassungs- und Duchführungsfehler allgemein tiefer in den user-centered 
conditions. 
-weniger substitutions (mean ranks of 18.0 vs. 11.9) und additions (mean 
ranks of 18.1 vs.12.2) errors. 
-signifikante Korrelation zwischen dem Gebrauch der monitoring bell und und 
besseren Resultaten in den user-centered conditions. (r=.36, p=.02). 
 
-Alle task goals (make toast and coffee) waren dieselben in beiden conditions und 
wurden nach den selben Kriterien bewertet. Nur die Umweltadaptionen und die 
Hinweise / Unterstützung der TN unterschied sich. 
-Es wird diskutiert, wie die Adaptionen die Performanz beeinflussen. 
-user-centered hatten mehr Einfluss auf die substitution und action addition 
Fehler als auf Perseveration und anticipation Fehler. 
-Möglich, dass die Fertigkeit sich nicht ablenken zu lassen und das Bleiben in 
einer Aktivität mehr von dem environmental context abhängt als der Nutzen 
von serial ordering task steps. Task steps hängt wahrscheinlich stark 
zusammen mit dem inneren Plan einer Handlung. 
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Kritische Beurteilung 
Siehe Anhang B 
 
 
 
Autor, Jahr, Titel, Datenbank 
A: Dooley Nancy R. und Hinojosa J. 
J: 2007 
T: Improving Quality of Life for Persons With Alzheimer’s Disease and Their Family 
Caregivers: Brief Occupational Therapy Intervention 
D: AMED 
 
Design / Disziplin 
De: Vorher- Nachher- Vergleichsstudie mit einer Kontrollgruppe welche die 
Intervention nach Abschluss der Datensammlung erhält. Die Studie gestaltet sich im 
Cross- over Desing. (Jeder Proband stellt seine eigene Kontrolle 
dar).Kohortenstudie. (n=40). Diagnostizierte oder wahrscheinliche Alzheimer 
Demenz. Die Betreuungspersonen verbrachten several hours/ week mit den 
Personen mit Demenz oder lebten mit diesen in einem Haushalt. 
Di: Ergotherapie 
 
Ziel, Zweck 
Eruieren des Ausmasses der „Anhänglichkeit“ von ergotherapeutischen 
Empfehlungen. 1.) Verbessern diese die Lebensqualität der an Alzheimer 
erkrankten? 2.) Senken die Empfehlungen die Belastung der Betreuungsperson? 
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Relevanz 
-Familien und Freunde stellen die Mehrheit der Pflegenden von Personen mit 
Alzheimer dar (in deren zuhause). 
-Diese Pflege bringt hohe finanzielle und soziale Kosten mit sich. 
-Die ergotherapeutischen Interventionen beziehen sich meist auf die Education der 
Betreuungsperson, Umweltsadaptionen um so die funktionelle Unabhängigkeit zu 
maximieren. 
-Die Betreuungspersonen haben jedoch oft zu wenig Ausbildung und Wissen über 
mögliche Hilfestellungen zur Betreuung von Personen mit Alzheimer. 
-Die Verhaltensveränderung der Person mit Alzheimer stellt einen schweren 
(Abschieds-)Prozess für die Betreuungsperson dar. 
-Lebensqualität der Person mit Alzheimer hängt stark zusammen mit der 
Betreuungsperson (und noch weitere Faktoren). 
-Geht es der Person mit Alzheimer gut, wirkt sich dies positiv auf die 
Betreuungsperson aus und u.a. darauf, dass die Heimplatzierung hinausgezögert 
werden kann. 
 
Resultate, Erkenntnisse 
-signifikante Verbesserung von Komponenten der Lebensqualität der Person mit 
Alzheimer. 
-signifikante Reduktion der Belastung bei den Betreuungspersonen(diese zeigte die 
grösste Verbesserung). 
-Die Studie zeigt auf, dass die Kombination von Interventionen für die 
Betreuungsperson und die Person mit Alzheimer, zu Hause, grosses Potenzial zeigt. 
 
 
 
Kritische Beurteilung 
Siehe Anhang B 
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Autor, Jahr, Titel 
A: Graff, M. J. L., Vernooij-Dassen, M. J. M., Thijssen, M., Dekker, J., Hoefnagels, 
W. H. L. & Olde Rikkert M. G. M. 
J: 2006 
T: Community based occupational therapy for patients with dementia and their 
caregivers 
D: AMED 
 
Design / Disziplin 
De: Randomisierte, kontrollierte Studie, Teilnehmer (n = 135) weisen leichte bis 
mittlere Demenz auf und leben mit Betreuungsperson, Interventions- und 
Kontrollgruppe 
Di: Ergotherapie 
 
Ziel, Zweck 
Untersuchung der Auswirkung von ergotherapeutischer Domizilbehandlung auf die 
tägliche Funktionsfähigkeit der Person mit Demenz sowie auf das Kompetenzgefühl 
der Betreuungsperson 
 
Relevanz 
- individualisierende ergotherapeutische Domizilbehandlung nach klientenzentrierter 
Ergotherapie-Guideline für Personen mit Demenz 
- Performanzfertigkeiten bei Ausführung von ADLs vor und nach Intervention 
- Einbezug der materiellen und sozialen Umwelt 
- Zusammenhang zwischen ergotherapeutischer Intervention und Bedarf an 
Unterstützung der Person mit Demenz sowie Kompetenzgefühl der 
Betreuungsperson 
- “The primary focus of such a therapy (OT) is to improve patients’ ability to perform 
activities of daily living and hence promote independence and participation in social 
activities.” (S. 1) 
 
Resultate, Erkenntnisse 
- “[…] that 10 sessions of community occupational therapy, given over five weeks, 
improves the daily functioning of patients with dementia and diminishes the burden of 
care on their primary care givers” (S. 5) 
- die signifikante Verbesserung der Funktionsfähigkeit im Alltag und der verminderten 
Belastung ist auch noch nach 12 Wochen beobachtbar 
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- nach 6 und 12 Wochen sind die Performanzfertigkeiten über der Grenze für 
unabhängiges Leben 
- der Nutzen der ergotherapeutischen Behandlung ist grösser als jener von 
Medikamenten oder anderen psychosozialen Interventionen 
- die Verbesserung bleibt erhalten aufgrund der Unterstützung der Betreuungsperson 
(Schulung in Supervision, womit sie die Person mit Demenz in ihrem Alltag weiterhin 
unterstützen kann) 
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- bestätigt den Nutzen des individuellen Vorgehens 
- durch die Verbesserung von Alltagsfunktionen der Person mit Demenz sowie des 
Kompetenzgefühls der Betreuungsperson braucht die Person mit Demenz weniger 
Unterstützung → „Occupational therapy will result in less dependence on social and 
healthcare resources and less need for institutionalisation.“ (S. 5) 
- die Schulung in der individualisierenden ergotherapeutischen Domizilbehandlung ist 
zwar sehr intensiv (Kosten und Zeit), aber dafür wird eine relevante Verbesserung 
erzielt 
 
Kritische Beurteilung 
Siehe Anhang B 
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B Kritische Beurteilung der Studien nach Law, et al., 1998 
 
© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
McMasterUniversität 
 
 
Kritische Beurteilung der Studie von: Oakley, F., Duran, L., Fisher, A. & Merritt, 
B., 2002 
 
TITEL: Differences in activities of daily living motor skills of persons with and 
without Alzheimer’s disease 
 
ZWECK DER STUDIE 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
⊗ ja 
• herausfinden, ob die motorischen Fertigkeiten, welche die Qualität der 
ADLs beeinflussen, von Personen mit Demenz und gesunden alten 
Menschen unterschiedlich sind – wenn ja, jene ADLs identifizieren, 
welche erhalten bleiben oder verloren gehen 
• Auswirkungen der Demenz auf ADLs 
o nein 
 
LITERATUR 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur gesichtet? 
⊗ ja Literaturreview konnte nicht aufzeigen, wie phys. Einschränkungen das 
Ausführen von Aktivitäten beeinflussen kann 
o nein 
 
DESIGN 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), 
auf ethische Aspekte)? 
• Vergleich der Person mit Demenz (unterteilt in 2 Gruppen je nach 
Funktionsniveau) mit einer Gruppe von Gesunden  
• Momentaufnahme – ohne Intervention 
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
o Kohortenstudie 
o EinzelfallDesign 
o VorherNachherDesign 
o FallKontrollStudie 
⊗ Querschnittsstudie (Zweck 1)  → beschreibende Vergleichsstudie 
o Fallstudie 
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Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, Bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen. 
• Stichprobe: Daten aus früherer Studie → Wie ist deren Qualität? (Tester, 
erhobene Daten, Zeitpunkt & Ort der Erhebung) 
• Messen/Ermitteln: Bewerter kennen Zugehörigkeit zu Kategorie 
• Durchführung: Zeitpunkt der Erhebung kann Resultat beeinflussen / 
Setting kann Resultat beeinflussen (daheim / in Laborsituation) 
 
STICHPROBE 
N = 945 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:  
Waren die Gruppen ähnlich? 
• Sehr genau beschrieben – bis auf endgültige Autreilung/Anzahl TN der 
einzelnen Gruppen (Altersgruppen je Kategorie) 
• Jede Gruppe hat gleich viele TN 
• Einfluss des Alters durch Aufteilung der Kategorien in Altersgruppen 
verringert/eliminiert 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
⊗ ja 
o nein 
 
Ausschlusskriterien genannt:  
 
⊗ ja 
• Personen mit Demenz: Komorbidität (medizinisch, neurologisch, 
kognitiv, psychiatrisch oder muskuloskelettal) 
• Gesunde Alte: diagnostizierte medizinische, neurologische, kognitive, 
psychiatrische oder muskuloskelettale Einschränkungen 
o nein 
Wurde die Stichprobengröße begründet? 
⊗ ja möglichst grosse Gruppe – je nach Altersgruppe 
o nein 
o entfällt 
Beschreiben Sie die EthikVerfahren. 
Erlaubnis die Daten der früheren Studie zu verwenden durch The Human 
Research Committee at Colorado State University, CO, USA 
Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Keine Angaben – Daten aus einer früheren Studie/Datenbank 
 
Ergebnisse (outcomes) 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also vorher, 
nachher, bei Nachbeobachtung(pre, postfollow up)). Einmalige Messung an 2 
Aktivitäten (AMPS)  
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care),Produktivität, Freizeit) 2 ADL-
Aktivitäten 
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Listen Sie die verwendeten Messungen auf. Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
⊗ ja  AMPS 
o nein 
o nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)? 
⊗ ja  AMPS 
o nein 
o nicht angegeben 
 
MASSNAHMEN 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergotherapeutischen Praxis 
wiederholt werden? 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrieben? 
Keine Massnahme, nur Testung 
Tester: Ergotherapeutin, trainiert in Anwendung des AMPS → Intra- und 
Interraterreliabilität 
o ja 
o nein 
⊗ nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
o ja 
o nein 
o nicht angegeben 
⊗ entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (KoIntervention) vermieden? 
o ja 
o nein 
o nicht angegeben 
⊗ entfällt 
 
ERGEBNISSE 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergebnisse angegeben? 
⊗ ja Signifikanz bei allen drei Vergleichen zw. jeweils 2 Kategorien ( Ges – 
MIN: 0,018 / Ges – MAX: <0,001 / MIN – MAX: <0,001) 
o nein 
o entfällt 
o nicht angegeben 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet? 
⊗ ja genau beschrieben! Compi-Programm, ANOVA, bei Signifikanz: 
Tukey HSD post-hoc Test 
o nein 
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o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung? 
• phys. Einschränkungen (mot. Fertigkeiten) limitieren die Ausführung von 
Aktivitäten, z.B. ADLs 
• Mot. Fertigkeiten aufgezeigt, bei welchen Person mit Demenz Probleme 
haben & welche sich im Verlauf der Krankheit verschlechtern 
• Wissen um eingeschränkte Fertigkeiten ermöglicht das Anpassen der 
Therapie 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben? 
o ja 
⊗ nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe angegeben, 
und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
⊗ ja 
• ET muss sich der Auswirkung von eingeschränkten ADL-
Mot.Fertigkeiten auf die Lebensqualität bewusst sein → sollte die Mot. 
Fertigk. Erfassen um die beste Therapie gestalten zu können 
• Obwohl kognitive Einschränkungen im Vordergrund der Demenz stehen, 
sind die mot. Fertigk. genauso beeinflusst, auch für die Person mit 
Demenz, welche noch wenig betroffen ist 
• Da verminderte Mot. Fertigk. die Sicherheit & Lebensqualität der Person 
mit Demenz negativ beeinflussen können, ist es wichtig, dass diese in 
der Therapieplanung berücksichtigt werden 
o nein 
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Kritische Beurteilung der Studie von: Hoppes, S., Davis, L. A. & Thompson, D., 
2003 
 
TITEL: Environmental Effects on the Assessment of People With Dementia: A 
Pilot Study 
 
ZWECK DER STUDIE 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
⊗ ja ein standardisiertes Assessment anwenden um den Einfluss der Umwelt 
auf die Performanz von Personen mit Demenz zu untersuchen 
o nein 
 
LITERATUR 
Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur gesichtet? 
⊗ ja 
• Frühere Studien ergaben versch. Ergebnisse bzgl. Des Einflusses der 
Umwelt auf die Performanz 
• Kaum Forschung im Bereich Demenz diesbezüglich 
• Je nach Ergebnis müssen Assessments zuhause oder können sie in der 
Klinik durchgeführt werden, um berechtigte Aussagen über 
Performanzfertigkeiten machen zu können 
o nein 
 
DESIGN 
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. im 
Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes), 
auf ethische Aspekte)? 
Pilot Studie mit quasi-experimentellem Design um Einfluss der Umgebung auf 
Performanz zu erfassen 
→ unabhängige Variable: 3 Settings 
→ abhängige Variable: Performanz in funkt. Aufgaben 
Freiwillige Teilnahme mit Einwilligung der Person mit Demenz sowie 
Betreuungsperson 
Keine Benachteiligung da keine Interventionsguppe / Kontrollgruppe 
 
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
o Kohortenstudie 
o EinzelfallDesign 
o VorherNachherDesign 
o FallKontrollStudie 
⊗ Querschnittsstudie → quasi-experimentelles Design 
o Fallstudie  
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Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, Bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen. 
• Die Teilnehmer lebten unterschiedlich lange im Kontext ‚zuhause’ → 
unterschiedlich daran gewohnt 
• Unklar, ob alle TN gleich oft in der Tagesklinik sind – wenn jemand öfters 
dort ist, kann dies ein besseres Resultat ergeben 
• Kontaminierung durch ‚Training’ der getesteten Aufgaben durch die 
Betreuungsperson daheim?! – kann besseres Resultat geben 
• Einschluss des Teilnehmers, der nur unregelmässig in Tagesklinik ist 
• Bewertung nur durch einen Beobachter 
 
STICHPROBE 
N = 12 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:  
Waren die Gruppen ähnlich? 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
• 6 Frauen + 6 Männer 
• ∅ 80,5 Jahre (72-88J.) 
• Diagnose Demenz im vergangenen Jahr erhalten, MMSE ∅ 18,7 (9-28) 
• Leben mit Familienmitgliedern in der Gemeinde 
Ausschlusskriterien genannt:  
o ja 
⊗ nein 
Wurde die Stichprobengröße begründet? 
o ja 
⊗ nein 
o entfällt 
Beschreiben Sie die EthikVerfahren. 
Teilnahme freiwillig 
Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Informed consent wurde vor der Studie von der Person mit Demenz und der 
Betreuungsperson eingeholt. 
 
Ergebnisse (outcomes) 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also vorher, 
nachher, bei Nachbeobachtung(pre, postfollow up)). 
In jedem Setting einmal 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care),Produktivität, Freizeit) 
Motor tasks (20 Items), Cognitive tasks (20 Items), Instrumental activities (5 
Items), Social interaction (5 Items) 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
⊗ ja Structured Assessment of Independent Living Skills (SAILS) 
o nein 
o nicht angegeben 
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Waren die outcome Messungen gültig (valide)? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
 
MASSNAHMEN 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergotherapeutischen Praxis 
wiederholt werden? 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrieben? 
⊗ ja 
Testung SAILS: 
• Je einmal daheim, in Tagesklinik, in Laborsituation 
• 4 Beobachter (nie zweimal denselben Teilnehmer beobachten) → 
verblindet bzgl. Resultate von vorherigen/späteren Testungen 
• Bewertung der Testausführung gemeinsam besprochen und geübt 
• Reihenfolge der Settings zufällig 
• Zuteilung der Beobachter zufällig 
• Mind. 1 Woche Abstand um Erinnerungseffekt auszuschliessen 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
o ja 
o nein 
⊗ nicht angegeben → Allfälliges Übend daheim?!? 
o entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (Ko-Intervention) vermieden? 
o ja 
o nein 
⊗ nicht angegeben → Was wird in Tagesklinik gemacht?!? Therapie?!? 
o entfällt 
 
ERGEBNISSE 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? 
Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? Wurde die statistische 
Signifikanz der Ergebnisse angegeben? 
• Keine Evidenz für Lerneffekte von wiederholten Tests 
• Kein Unterschied bei den 3 Settings bei Total aller Scores / kognitiven 
Fertigkeiten / Instrumentellen Aktivitäten / Sozialer Interaktion 
• Signifikanter Unterschied bei motorischen Fertigkeiten – überprüft durch 
post-hoc, pairwise comparison - ∅-Wert der Mot. Fertigk. ist daheim um 
3,5 Pte. Höher als im Labor (p=0,0138) 
⊗ ja 
o nein 
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o entfällt 
o nicht angegeben 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
o ja 
⊗ nein 
Ergebnisse erzeugen neue Fragen: 
1) Warum unterstützt eine bekannte Umgebung die mot. Performanzfertigkeiten 
mehr als eine unbekannte Umwelt? 
2) Warum unterstützt eine bekannte Umgebung nicht auch die kogn., instr. & 
soz. Fertigkeiten? 
o nicht angegeben 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung? 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben? 
⊗ ja  
o nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe angegeben, 
und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
1 TN aufgrund Krankheit, 1 TN war nicht regelmässig in der Tagesklinik – beide 
den Test in der Tagesklinik nicht durchgeführt 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
⊗ ja 
• Es müssen weitere Studien gemacht werden, um das Resultat in Bezug 
auf kogn., instr. & soz. Fertigk. zu bestätigen bzw. verwerfen (ältere 
Studien ergaben andere Ergebnisse) 
• Person mit Demenz zeigten bessere mot.Fertigkeiten in bekanntem 
Setting 
• Mot. Performanz ist weniger abhängig vom Level der Demenz als die 
kogn., instr. & soz. Performanz 
Ergotherapie: 
• Fähigkeit, seine Bewegungen auf unbekannte Umwelt anzupassen, kann 
mit Beginn und Verlauf der Demenz sinken 
• Assessments, welche in der Klinik durchgeführt werden, sagen nicht 
unbedingt etwas über die Fertigkeiten daheim aus → um valide 
Aussagen über die Performanzfertigkeiten daheim machen zu können, 
müssen diese auch dort erfasst werden 
o nein 
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Kritische Beurteilung der Studie von: Giovannetti, T., Bettcher, B. M., Libon, D. 
J., Brennan, L., Sestito, N., & Kessler, R. K. (2007) 
 
TITEL: Environmental Adaptions Improve Everyday Action Performance in 
Alzheimer’s Disease: Empirical Support From Performance-Based Assessment 
 
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich 
die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x ja  
o nein 
• Untersuchen und charakterisieren den Effekt von Veränderungen der 
Umwelt, auf die Performanz in täglichen Aktivitäten bei Personen mit 
Demenz. 
• Gap of Knowledge ist aufgezeigt.  
• Den Autoren sind keine Studien bekannt, welche belegen, dass 
Veränderungen der Umwelt zu Verbesserungen führen. 
 
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur gesichtet? 
x ja 
o nein 
• Roter Faden ist ersichtlich. Der Naturalistic Action Test (Schwartz, et al., 
2003) ist ausführlich beschrieben und mit Quellen auf seine Qualität 
belegt.  
• Die vorteilhafte Verwendung zusammen mit Interview’s und Befragungen 
der Betreuungspersonen wird erläutert. 
 
DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
 
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
x Kohortenstudie   46TN mit diagnostizierter oder möglicher 
Demenz. 
o EinzelfallDesign 
o VorherNachherDesign  Die Intervention ist die Veränderungen der 
Aufgaben. 
o FallKontrollStudie 
x Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
• Es handelt sich um eine Art Beobachtungsstudie. Die Intervention 
besteht darin, Umweltadaptionen vorzunehmen und nicht wie meist 
üblich Interventionen oder Übungen für die Teilnehmer durchzuführen. 
• BIAS: Es wurde nicht erfasst, wie gut die TN die Objekte kannten, welche 
für die Durchführung des NAT benötigt wurden. Es wurde auch nicht 
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erfasst, ob die TN die Aufgabendurchführung in ihrem Kontext ebenfalls 
so durchführten wie im NAT verlangt. Möglicher Einfluss nicht erfasst.  
• Es sind keine Daten zu den Beurteilern des NAT Assessments bekannt. 
 
STICHPROBE 
N =46 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:  
Waren die Gruppen ähnlich? 
 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
Ja, aber eine Tabelle mit den demografischen Hauptmerkmalen fehlt.  
Ausschlusskriterien genannt:  
x ja  sehr detailliert. 
o nein 
 
Wurde die Stichprobengröße begründet? 
o ja 
x nein 
o entfällt 
Beschreiben Sie die EthikVerfahren. 
x entfällt 
Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
• Informed consent wurde nach pers. Entscheidungszeit eingeholt. 
 
Ergebnisse (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt 
wurden 
(also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre, postfollow up)). 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care),Produktivität, Freizeit) 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
x ja 
folgende Tests dienten dem Ein- & Einschluss in die Studie. 
• MMSE 
• Caregiver Report in everyday functioning nach Lawton und Brody (1969) 
• Geriatric depression scale 
• Core set of neuropsychology tests (was part of the clinical evaluation) 
• Der NAT wurde zur Beurteilung angewandt von jeder der 3 IADL 
Aufgaben unter beiden Bedingungen. 
o nein 
o nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
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MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie 
aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
ergotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrieben? 
x ja 
• Der Testdurchlauf (standart) ist aus dem NAT Manual zu übertragen und 
sollte ohne Probleme reproduzierbar sein. 
• Der user-centered Durchlauf ist konkret beschrieben. Mit jeder Adaption 
welche vorgenommen wurde!  
• Die 2 Testdurchläufe liegen mind. 1 Woche auseinander. 
• Der Hintergrund der „Raters“ ist nicht erwähnt. 
 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
o ja 
o nein 
x nicht angegeben 
o entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (KoIntervention) vermieden? 
o ja 
o nein 
x nicht angegeben 
o entfällt 
 
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. 
p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um einen 
eventuell auftretenden wichtigen 
Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der 
statistischen Analyse berücksichtigt? Wurde die statistische Signifikanz der 
Ergebnisse angegeben? 
x ja 
• Statistisch sig. Resultate: aus Tab. 5 (S. 455) und signifikante Resultate.  
  
• Substitution p=.01 
• Action- addition p= .02 
• Standard v.s. user-centered p<.01 
• Condition p<.01 
• Item p<.01 
• Omission v.s Commission p<.001 
• Error type p<.001 
• Monitoring bell p= .02 
• Der erwartete Effekt von ANOVA traf nicht ein, deshalb rank scores und 
Post hoc Vergleiche mit Wilcoxon signed rank tests. 
o nein 
o entfällt 
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o nicht angegeben 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
o ja 
~ nein 
• Keine klare Implikationen benannt.  Wenige Hinweise zum Theorie- 
Praxis Transfer in den Alltag.  
o nicht angegeben 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung? 
• Direkte Vergleiche der Performanz in täglichen Aktivitäten mit und ohne 
Veränderung der Umwelt an die Fertigkeiten der PmD. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben? 
x ja 6TN erschienen nicht zum follow-up, wobei diese Gründe nicht 
aufgeführt werden. 
o nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe angegeben, 
und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
• 1 Studie in diesem Desing. 
• Relativ simple Adaptionen zeigen schon Erfolg 
• Die Art der Fehler sind wichtig zu beachten- nicht allen PmD kann durch 
Umweltmodifikationen zu besserer Performanz verholfen werden. 
• Einfluss von persönlich, bekannten Objekten noch genauer zu 
erforschen.  
• Klare Empfehlung bezügl. Der Besprechung der Implempentation  mit BP 
und nach Möglichkeit der PmD. 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
x ja 
• Begrenzung: Es ist nicht klar, ob die TN die Aufgabendurchführung wie 
sie im NAT verlangt wurde zuhause (im privaten Setting) auch so 
durchgeführt hätten. 
• Schlussfolgerung v.a. in Bezug auf weitere, nötige Forschung & follow – 
up nötig! 
• Umweltadaptionen haben garantiert Einfluss auf die Performanz, jedoch 
sind noch sehr viele Zusammenhänge noch nicht klar eruiert. 
o nein 
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Kritische Beurteilung der Studie von: Dooley, N. R. & Hinojosa, J. (2004) 
 
TITEL: Improving Quality of Life for Persons With Alzheimer’s Disease and 
Their Family Caregivers : Brief Occupational Therapy Intervention. 
 
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich 
die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
⊗ ja  
• Die Studie prüft die Wirkungen von Empfehlungen der Ergotherapie. 
• Zweck der Studie: 1.) Kann die Ergotherapie durch ihre Interventionen 
die Lebensqualität von Personen mit Demenz steigern? 2.) Ist es 
möglich, die Belastung der Betreuungspersonen zu reduzieren? 
• In Bezug auf unsere Forschungsfrage wurden konkrete Interventionen 
aufgezeigt.  
o 3 Kategorien: Umweltadaptionen, Ansätze für die 
Betreuungsperson und Unterstützungsmöglichkeiten in der 
Gemeinde 
• Durch das Aufzeigen der Wirkung von Ergotherapie im Umgang mit 
diesem Klientel können in Zukunft höhere Lohnforderungen eher 
durchgesetzt werden. 
o nein 
 
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur gesichtet? 
 ⊗ja  
• Roter Faden und Relevanz durch die Hintergrundliteratur gut ersichtlich. 
• Hintergrundliteratur erscheint relevant und von diversen Kapazitäten 
geschrieben. 
• Zitieren bekannte Nebenstudie unserer Arbeit. (Gitlin, et al. 2001) 
o nein 
 
DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
⊗ja Das Studiendesing entspricht der Studienfrage. 
o randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
o Kohortenstudie 
o EinzelfallDesign 
⊗ Vorher-Nachher-Design Pretest- Posttest mit Kontrollgruppe 
o FallKontrollStudie 
o Querschnittsstudie  
o Fallstudie 
• Mit Kontrollgruppe welche die Intervention (schriftlicher Bericht) nach 
Ende der Datensammlung erhält. 
• Auf ethische Aspekte wird nicht explizit eingegangen.  
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• Eine „registrierte“ Ergotherapeutin erfasst alle 40TN und deren 
Betreuungspersonen anhand folgender Assessments.AIF; Brinson& 
Marran 1997), Zarit, Todd & Zarit 1986 PSMS; Lawton& Brody 1969 AAL-
AD; Albert et al. 1996.  
• Informed consent wird eingeholt.  
• Randomisierung der TN nach der Ersterfassung über die Verteilung der 
Berichte. 
 
STICHPROBE 
N = 40 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:  
Waren die Gruppen ähnlich? 
• Ja, aufgrund der Randomisierung sollten die Gruppen ähnlich 
ausgefallen sein. 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
• Ja, die TN sind detailliert beschrieben. Demografische Angaben 
vorhanden. Angaben über die TN werden als vollständig betrachtet. 
Ausschlusskriterien genannt:  
 ⊗ja  
• Diagnose der Demenz/ Personen mit Demenz leben mit der 
Betreuungsperson im gleichen Haushalt/ erhielten bisher keine 
Ergotherapie/waren bisher noch nicht erfasst worden mit dem AIF (1997)/ 
Mini- Mental Status (MMSE) (Folstein, Folstein & Mc Hugh, 1975) Mildes 
bis moderates Stadium der Demenz/ Gebrauch des Medikamentes 
Aricept, wenn dann länger als 6 Wochen/ Ausschluss bei schwerer 
Depression. 
o nein 
 
Wurde die Stichprobengröße begründet? 
o ja 
⊗nein 
o entfällt 
• Die Stichprobengrösse wird nicht begründet. 
Beschreiben Sie die EthikVerfahren. 
• Informed consent wurde eingeholt und von der zuständigen Universität 
sowie der Komission des Spitales überprüft.  
Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
• Informed consent wurde eingeholt. 
 
Ergebnisse (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt 
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre, postfollow up)). 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care),Produktivität, Freizeit) 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. Waren die outcome Messungen 
zuverlässig (reliabel)? 
⊗ja 
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o nein 
o nicht angegeben  
• Alle verwendeten Assessments sind gebräuchlich im erfassen von 
Klienten im Forschungsfeld der Demenz. Es wird aufgeführt wie, wo, und 
in welchem Ausmass die Assessments reliabel sind. 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
• Die Assessments messen was sie auch messen sollen! Alle 4 
Assessments weisen fundierte (in weiteren Forschungen angewandt) 
Validität auf. 
 
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie 
aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
ergotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrieben? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
• Die Massnahmen wurden grob beschrieben. Die Kategorien sind klar 
ersichtlich. Das Vorgehen in der Erfassung ist klar. 1 Ergotherapeutin 
erfasst alle 40TN in einem Besuch bei diesen zuhause mit den 
Assessments AIF (für die Person mit Demenz), Aal-AD, Burden Interview, 
PSMS (für die BP). Die Forscher verfassten aufgrund dieser Resultate die 
Berichte welche die Empfehlungen beinhalteten. BIAS wurde vermieden 
indem die Forscher die Berichte nach dem Erstellen randomisiert an die 
K & I Gruppe zukommen liesen. 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
o ja 
o nein 
⊗ nicht angegeben 
• Es ist gut möglich, dass sich die TN der Studie kennen, da alle aus der 
selben Klinik. 
o entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (KoIntervention) vermieden? 
o ja 
o nein 
⊗ nicht angegeben 
o entfällt 
 
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. 
p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um einen 
eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele 
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? Wurde die 
statistische Signifikanz der Ergebnisse angegeben? 
x ja caregiver burden, positive affect & self-care status waren signifikant. 
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Die statistische Signifikanz der Ergebnisse wurde angegeben und beurteilt.  
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet? 
 ⊗ ja  MANCOVA Resultate deckten mögliche Einflüsse von unabhängigen 
Variabeln auf. 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
⊗ ja 
o nein 
o nicht angegeben 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse?  
 Die Differenz in den Gruppen zeigte sich v.a. in den Kombinationen der 
caregiver burden, positive affect, activity frequency and self-care. Dh. 
Hier die grössten Effekte. 
• Den grössten Effekt zeigte sich bei der Reduzierung der caregiver 
burden. 
Waren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von 
Bedeutung?  
⊗ Ja 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben? 
⊗ ja 2* aufgrund fehlender Daten 
 2* aufgrund zusätzlicher Erkrankungen (comorbid conditions) 
 2* aufgrund des Medikamentes Aricept 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe angegeben, 
und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
 
SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische Praxis?  
• die Forscher sprechen sich pos. Für ergotherapeutische Interventionen 
aus. (erwähnen ein neues Arbeitsfeld für die ET) 
• AIF Assessment zeigt sich in der Kombination mit dem PEO Model als 
effektiv in der Anwendung für die ET 
• die Empfehlungen der ET wirken sich (in dieser Studie) positiv aus auf 
die Lebensqualität der PmD und die Reduzierung der Belastung der 
Betreuungspersonen. 
 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der 
Studie?  
• Depression wurde nicht erfasst als möglichen Einflussfaktor bei den 
Betreuungspersonen. Dies kann ein entscheidender Faktor sein in der 
Menge der umgesetzten Strategien. 
• Die TN sind nicht verblindet, dies kann dazu führen, dass diese extrem 
hoch motiviert sind und in der zweiten Messung (nach 2.33 Mt.) eine 
Verbesserung sehen wollten/ mussten. 
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• Die Assessments sind noch nicht alle genügend lange erprobt mit 
diesem Klientel.  
• Kontaminierung unter den TN wurde nicht beachtet oder verhindert. 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf Methoden und 
Ergebnisse der Studie? 
⊗ ja 
o nein 
 
 
 
Kritische Beurteilung der Studie von: Graff, M. J. L., Vernooij-Dassen, M. J. M., 
Thijssen, M., Dekker, J., Hoefnagels, W. H. L. & Olde Rikkert, M. G. M. (2006) 
 
TITEL: Community based occupational therapy for patients with dementia and 
their care givers : randomised controlled trial 
 
ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich 
die Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Wurde der Zweck klar angegeben? 
x ja  
• Klare Gründe für die Studie sind genannt, auch im Zusammenhang mit 
der ET. 
• Die Demenzkrankheit ist einer der Gründe für Steigende Kosten im 
Gesundheitswesen, es ist deshalb wichtig effektive Interventionen für 
PmD zu finden. 
• Demenz verursacht weitreichende Probleme, auch in die 
Familiensysteme hinein. 
• Die Studie möchte aufgrund früherer Ergebnisse die Effektivität der ET in 
der Betreuung von PmD UND deren Betreuungspersonen erfassen. 
(improve patients daily functioning & care givers sense of competence) 
o nein 
 
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Wurde die relevante Hintergrund Literatur gesichtet? 
x ja 
• Relevante Literatur einbezogen. 
• Stellen eine Hypothese für ihre Studie auf. 
• Gap of Knowledge ist nicht klar ersichtlich- aber ableitbar. 
o nein 
 
DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der 
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
• ja Das Studiendesing entspricht der Studienfrage. 
• Ziel: Wirksamkeit der ET Intervention erfassen. 
x randomisierte kontrollierte Studie (RCT)  
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Die Kontrollgruppe erhielt nach 12 Wochen Ergotherapie. 
x Kohortenstudie    
o EinzelfallDesign 
o VorherNachherDesign  
o FallKontrollStudie 
o Querschnittsstudie 
o Fallstudie 
 
STICHPROBE 
N =135 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:  
Waren die Gruppen ähnlich? 
• Ja, Randomisierung und single blind. Externer Statistiker wurde 
hinzugezogen und es wurde mit concealed envelopes gearbeitet. 
(verdeckt) 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben? 
• Ja, die Stichprobenauswahl ist klar dokumentiert. Mit Ein- & 
Ausschlusskriterien. Es wird klar ersichtlich, weshalb mehr als die Hälfte 
der TN wegfallen.  
Ausschlusskriterien genannt:  
x ja 
o nein 
Wurde die Stichprobengröße begründet? 
o ja 
o nein 
x entfällt der Zeitraum der Datenerfassung wird angegeben. 
Beschreiben Sie die EthikVerfahren. 
• Kein konkretes Ethikverfahren erwähnt.  
 
Wurde wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Ja, Informed consent wurde nach pers. Entscheidungszeit eingeholt. 
 
Ergebnisse (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt 
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung(pre, postfollow up)).  
• At baseline, six weeks(effect measurment), and three months (follow-up 
measurment) 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self care),Produktivität, Freizeit) 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf.  
• Primary Assessment für die Person mit Demenz: AMPS, performance 
scale of the interview of deterioration in daily activies in dementia IDDD. 
Für die BP sense of competence questionnaire.  
• PmD(Ein- Ausschluss): cumulative illness rating scale for geriatrics, 
Geriatric depression scale, MMSE, revised memory and behavioural 
problems checklist, weiteres Assessment um die Beziehung zwischen 
PmD und BP und Depression zu eruieren (Center for Epidemiologic 
Studies depression scale) 
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Waren die outcome Messungen zuverlässig (reliabel)? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
• Die Messungen sind so angelegt, dass klinisch relevante Effekte 
entdeckt werden können- und aber auch statistisch so berechnet werden 
dürfen. Two sided tests p<0.05. 
 
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie 
aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der 
ergotherapeutischen Praxis wiederholt werden? 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrieben? 
x ja 
• Mehrere „erfahrene“ ET wurden 80h lang „trainiert“ in der Behandlung 
von PmD. (Genau nach welchem Leitfaden ist angegeben). 
• Ihre Erfahrung basierte auf mind. 240h in ergotherapeutischer 
Interventionen mit Personen mit Demenz. Diese erfassten die Klienten, 
setzten Ziele mit PmD und PB und nutzten die übrigen Sitzungen für 
Training, Verbesserung bereits vorhandenem usw. 
• Die Behandlung erfolgte 10*1h über 5 Wochen hinweg. 4 Sitzungen 
dienten der Diagnostik und Zielbestimmung. PmD & die BP lernten 
wählen und priorisieren von für sie bedeutungsvolle Aktivitäten- welche 
sie verbessern wollten. Die übrigen 6 Sitzungen um 
Kompensationsstrategien zu verbessern. BP wurde ebenfalls trainiert. 
(Supervision, Problemlösen und Strategien für eigene Autonomie und 
soz. Partizipation) 
• Mithilfe div. Assessments wurden die Ziele „gefunden“. 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
o entfällt 
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (KoIntervention) vermieden? 
x ja   TN mussten bei Co- Interventionen die Studie verlassen. 
o nein 
o nicht angegeben 
o entfällt 
 
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. 
p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um einen 
eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele 
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Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt? Wurde die 
statistische Signifikanz der Ergebnisse angegeben? 
x ja nach 6 Wochen 
• Sign. Verbesserung der PmD im täglichen Leben der IG vs. KG. (1.2 (SD 
0.7)v 0.2 (SD 0.8)) 
• Sign. Unterschied zwischen den Gruppen (fühlten sich kompetenter) 
• 84% in der IG und 8% in der KG erreichten klin. Relevante Verbesserung 
in den Competence scores.  
• 58% im vergl. Zu 18% verbessertes Kompetenzgefühl im Umgang mit der 
PmD. 
Nach 12 Wochen 
• Daily functioning der Klienten welche ET erhielten war immer noch 
besser als in der KG.  
• Caregivers sense of competence immer noch sig. besser als in der KG. 
(75% & 82% Verbesserung im performance interview im vergl. Zu KG mit 
9% & 10%) 
• 48% der IG fühlten sich allg. kompetenter in der Pflege als nur 24% in der 
KG. 
 
o nein 
o entfällt 
o nicht angegeben 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet? 
x ja 
o nein 
o nicht angegeben 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben? 
x ja  
o nein 
o nicht angegeben 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung? Siehe u.a. 
Ergebnisse. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben? 
x ja 
o nein 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus?  
• Ja, 3 TN wollten direkt nach der Randomisation aussteigen aus der 
Studie- wollten nicht fortfahren und die Intervention nicht erhalten. 6 TN 
der IG (3 Spitaleinlieferung, 1 Pflegeheim, 1 residential home, 1 begann 
zusätzliche Behandlung mit Einfluss auf Kognition und Verhalten) 
(Wurden Gründe angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?) 
• Die Gründe wurden angegeben und dementsprechend angemessen 
gehandelt. 
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SCHLUSSFOLGERUNGEN UND KLINISCHE IMPLIKATIONEN 
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die ergotherapeutische Praxis?  
• Domizilbehandlungen von ET zeigen gr. Wert. Verbesserung der 
Funktionalität der PmD im Alltag und Reduzierung der Last der BP. 
• Kompetenzgefühl in der Betreuung von PmD kann gesteigert werden. 
• Usw. 
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der 
Studie?  
• Doppelblind Studie war nicht möglich. Klienten und ET wussten immer in 
welcher Gruppe sie sich befanden und welcher Art die Intervention war. 
(ET war nur in 80% der Fälle verblindet) 
• Die Population der Studie mag nur begrenzt übertragbar auf andere sein. 
(Da von einer Region, Klinik und nur mild bis mittel dementes Stadium) 
 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der Studie? 
x ja 
o nein 
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C Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle 1: Für die Literatursuche verwendete Schlüsselwörter 
Tabelle 2: Anteil der Teilnehmer, welche nach sechs Wochen eine klinisch 
relevante Verbesserung aufwiesen 
Tabelle 3: Anteil der Teilnehmer, welche nach zwölf Wochen eine klinisch 
relevante Verbesserung aufwiesen 
 
D Abbildungsverzeichnis 
 
Titelblatt: Poster.de (n.d.). Vergesslicher Engel – 1939. Retrieved May 3, 2010, 
from http://www.poster.de/Klee-Paul/Klee-Paul-Vergesslicher-Engel-
1939-2632402.html. 
 
E Abkürzungsverzeichnis 
 
AAL-AD: Affect and Activity Limitation-Alzheimer’s Disease Assessment 
ADL: Acitivities of daily living (auch Aktivitäten des täglichen Lebens, definiert unter 
Punkt 1.5) 
AIF: Assessment of Instrumental Function 
AMPS: Assessment of Motor and Process Skills 
AOTA: American Occupational Therapy Association (Berufsverband der 
Ergotherapeuten in Amerika) 
BFS: Bundesamt für Statistik 
CG: Control group (auch Kontrollgruppe) 
IADL: Instrumental activities of daily living (auch Instrumentelle Aktivitäten des 
täglichen Lebens, definiert unter Punkt 1.5) 
IDDD: Interview of deterioriation in daily activities in dementia 
IG: Intervention group (auch Interventionsgruppe) 
MAX: Gruppe von Personen mit Demenz, welche mittel bis viel Hilfe benötigen, um 
zuhause zu leben 
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MESH: Medical Subject Headings 
MIN: Gruppe von Personen mit Demenz, welche wenig Unterstützung benötigen, um 
zuhause zu leben 
MMSE: Mini-Mental State Examination (definiert unter Punkt 1.5) 
NAT: Naturalistic Action Test 
PEO-Model: Person-Environment-Occupation-Model 
PSMS: Physical Self- Maintenance Scale 
RCT: Randomised controlled trial (auch randomisierte kontrollierte Studie) 
SAILS: Structured Assessment of Independent Living Skills 
SCQ: Sense of competence questionnaire 
 
bzw. beziehungsweise 
d.h. das heisst 
u.a. unter anderem 
z.B. zum Beispiel 
